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Ce mémoire vise à décrire les problèmes de santé mentale chez des 
étudiantes et des étudiants universitaires canadiens francophones de premier cycle.  
 
Puisqu’ils sont à l’âge où la majeure partie des problèmes de santé mentale 
se déclare, les étudiantes et les étudiants universitaires sont particulièrement à risque 
sur le plan de la santé mentale. Qu’il soit question d’abandon scolaire, 
d’employabilité moindre ou autres expériences de vie négatives, les conséquences des 
problèmes de santé mentale précoces sont indéniables. Or, plusieurs écrits font 
mention d’un manque au regard de l’évaluation des problèmes de santé mentale 
précoces, une évaluation sans laquelle il est difficile, voire impossible, d’intervenir 
adéquatement. Du fait de cette sous-évaluation, et d’un faible taux de consultation, il 
est délicat de se prononcer sur la prévalence et la nature réelle des problèmes de santé 
mentale chez les étudiantes et les étudiants universitaires, des informations qu’il 
importe de connaître pour être en mesure de mieux orienter les actions de prévention 
des problèmes de santé mentale. En ce sens, une étude au sujet de la prévalence et de 
la sévérité des problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des étudiants 
universitaires appert justifiée et pertinente. 
 
Ce mémoire s’intéresse plus spécialement à la prévalence et à la sévérité des 
problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des étudiants universitaires 
canadiens francophones, ainsi qu’à la comorbidité et aux différences entre les sexes 
sur le plan de la santé mentale. Les données proviennent d’une étude sur 
l’équivalence inter-formes de l’adaptation canadienne-française (Le Corff, Yergeau, 
Proulx-Bourque, Busque-Carrier, Roy-Charland, Lévesque, Tivendell et Forget, 
2017) de l’ASR. Les personnes participantes (n = 305) sont des étudiantes et des 
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étudiants bilingues de premier cycle en provenance de quatre universités canadiennes 
situées au Québec, en Ontario, au Manitoba et au Nouveau-Brunswick. 
 
Des analyses descriptives et bivariées ont été réalisées afin de répondre aux 
objectifs spécifiques de ce mémoire. Les résultats démontrent, entre autres, une 
prévalence élevée de l’anxiété au sein de la population étudiante étudiée. Les résultats 
mettent par ailleurs en évidence quelques différences entre les étudiantes et les 
étudiants. À ce propos, conformément à d’autres études menées dans le passé, il 
s’avère que les étudiantes sont plus sujettes aux problèmes intériorisés, alors que les 
étudiants sont plus sujets aux problèmes extériorisés. Finalement, bien que les 
résultats aient démontré la présence de comorbidité, les analyses n’ont mis en lumière 
aucun profil spécifique de comorbidité des problèmes de santé mentale. 
 
Ce mémoire présente plusieurs forces et se démarque d’autres études en 
raison notamment de la population étudiée, une population francophone, et 
l’instrument psychométrique utilisé. À cet égard, l’Adult Self-Report, une échelle 
d’évaluation des comportements, a permis d’évaluer plusieurs problèmes de santé 
mentale sous un angle non seulement catégoriel, mais aussi dimensionnel. 
 
En dépit de ses forces, l’échantillonnage constitue néanmoins une limite 
importante de ce mémoire et ses résultats ne peuvent être généralisés à l’ensemble de 
la population étudiante universitaire canadienne francophone de premier cycle. Pour 
cette raison, les résultats obtenus dans le cadre de ce mémoire donnent davantage un 
aperçu de la prévalence et de la sévérité des problèmes de santé mentale et d’autres 
études devront être menées dans le futur pour obtenir une description plus 
représentative de ces problèmes chez les étudiantes et les étudiants universitaires 







La principale cause d’invalidité à travers le monde entier est la maladie 
mentale, et cinq des dix causes d’invalidité les plus importantes sont les 
conséquences de divers troubles mentaux (Association canadienne pour la santé 
mentale, s.d.a). En 2010, 450 millions de personnes étaient atteintes d’un trouble 
mental à l’échelle internationale, mais tout porte à croire que le nombre de personnes 
touchées est en réalité supérieur (Gouvernement du Québec, 2012a). La 
stigmatisation associée aux troubles mentaux et le manque de services adéquats 
pourraient en effet être à l’origine d’une sous-estimation de la prévalence de ces 
troubles, et ce, dans plusieurs pays (Ibid.). 
 
Au Canada, une personne sur cinq éprouvera un problème de santé mentale, 
un jour ou l’autre, au cours de sa vie (Association canadienne pour la santé mentale, 
s.d.a; Gouvernement du Québec, 2012a), mais tout le monde peut être touché par les 
problèmes de santé mentale au cours de sa vie, directement ou indirectement 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2013). En fait, personne n'est à l'abri, 
d’autant plus que les problèmes de santé mentale peuvent affliger des gens de toutes 
les professions, de tous les niveaux d'instruction et de revenu et de toutes les cultures 
(Gouvernement du Canada, 2006). La répartition n'est néanmoins ni aléatoire ni 
uniforme au sein de la population, car les problèmes de santé mentale sont plus 
prévalents au sein de certains groupes de la population (Agence de la santé publique 
du Canada, s.d.a). Bon nombre des problèmes de santé mentale se déclarent à 
l'adolescence ou au début de la vie adulte (Ibid.) et ces derniers tendent à augmenter 
notamment chez les personnes étudiantes à l’université (Ellis-Claypool, 2009). 
 
Comme les problèmes de santé mentale « affectent les réussites scolaires, les 
possibilités et les succès professionnels ainsi que la formation et la nature des 
relations personnelles » (Agence de la santé publique du Canada, s.d.a, n.p.), il 
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importe d’étudier plus amplement ce phénomène pour être en mesure de mieux le 
comprendre et, ainsi, réussir à l’influencer favorablement.  
 
Le présent mémoire s’inscrit dans les champs de la psychopathologie et de 
l’orientation professionnelle et s’intéresse aux problèmes de santé mentale chez des 
étudiantes et des étudiants universitaires canadiens francophones1 de premier cycle. 
Les données analysées proviennent d’une étude québécoise (Le Corff et al., 2017) sur 
l’équivalence inter-formes de l’adaptation canadienne-française de l’Adult Self-
Report. Les limites associées à l’utilisation de ces données sont présentées en détail 
au sixième chapitre du présent mémoire.  
 
Le premier chapitre de ce mémoire sera consacré à la présentation détaillée 
de la problématique résumée précédemment. Suivra, en second lieu, la recension des 
écrits, avant de procéder à la présentation du cadre conceptuel. Le quatrième chapitre 
viendra, quant à lui, exposer la méthodologie. Après, le cinquième et le sixième 
chapitres présenteront respectivement les résultats et la discussion. Finalement, la 
conclusion résumera les principaux résultats obtenus dans le cadre du présent 
mémoire. 
  
                                                
1 Dans le cadre du présent mémoire, le terme francophone fait à la fois référence aux personnes dont la 
langue maternelle est le français ou le français et l’anglais et aux personnes qui connaissent le 








Ce chapitre s’intéresse à la problématique de la santé mentale. La première 
partie présente la définition de quelques-uns des termes utilisés en santé mentale. 
Ensuite, les quatre parties subséquentes s’intéressent, de manière respective, à la 
prévalence des problèmes de santé mentale, aux conséquences des problèmes de santé 
mentale, à la comorbidité et à l’impact économique des problèmes de santé mentale. 
Par la suite, comme les problèmes de santé mentale tendent à être plus prévalents 
chez certains groupes de la population, la sixième, la septième et la huitième parties 
s’intéressent respectivement aux problèmes de santé mentale chez les femmes, chez 
les jeunes adultes et chez les personnes étudiantes à l’université. La neuvième et la 
dixième parties se penchent ensuite sur l’évaluation des problèmes de santé mentale 
et sur certaines personnes professionnelles autorisées à faire ces évaluations, en 
l’occurrence les conseillères et les conseillers d’orientation professionnelle. Enfin, la 
onzième et la douzième parties présentent la question générale de recherche et les 
retombées de l’étude. 
 
1.  TROUBLE MENTAL, MALADIE MENTALE, PROBLÈME DE SANTÉ 
MENTALE : QUELQUES SPÉCIFICATIONS 
 
La santé mentale est une notion complexe et la littérature tend à utiliser 
différents termes pour parler des problèmes qui y sont associés. Les termes 
« problème de santé mentale », « maladie mentale », de même que « trouble mental » 
sont fréquemment utilisés de manière indifférenciée et une certaine confusion 
demeure quant à leurs significations que l’on substitue librement les unes aux autres, 
parfois à tort. En ce sens, des précisions s’imposent quant à la définition de ces 
termes afin d’en avoir une juste compréhension. Les prochaines sections viennent 
définir, dans l’ordre, la santé mentale, les troubles mentaux et la maladie mentale, la 
détresse psychologique et, enfin, les problèmes de santé mentale.  
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1.1  Santé mentale 
 
Pour débuter, il s’avère pertinent de définir le concept de santé mentale étant 
donné que ce mémoire s’y intéresse en traitant des problèmes de santé mentale chez 
des étudiantes et des étudiants universitaires. La santé mentale ne se caractérise pas 
uniquement par l’absence de troubles mentaux ; elle est étroitement liée, voire 
indissociable, de la santé en général (Gouvernement du Québec, 2012a). Selon 
l’Organisation mondiale de la Santé (s.d.a),  
 
la santé mentale est un état de bien-être dans lequel une personne peut se 
réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail 
productif et contribuer à la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la 
santé mentale est le fondement du bien-être d’un individu et du bon 
fonctionnement d’une communauté (n.p.).  
 
En d’autres termes, une bonne santé mentale est un équilibre entre les divers 
aspects de la vie, un équilibre non-statique fluctuant sur un continuum en fonction des 
événements et des conditions de vie auxquels est exposée une personne (Ibid.). 
 
1.2  Trouble mental et maladie mentale 
 
Les termes « trouble mental » et « maladie mentale » sont généralement vus 
comme synonymes (Commission de la santé mentale du Canada, 2013; 
Gouvernement du Canada, 2006; Gouvernement du Québec, 2010b). D’après le 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5),  
 
un trouble mental est un syndrome caractérisé par une perturbation 
cliniquement significative de la cognition d’un individu, de sa régulation 
émotionnelle ou de son comportement, et qui reflète l’existence d’un 
dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou 
développementaux sous-tendant le fonctionnement mental. Les troubles 
mentaux sont le plus souvent associés à une détresse ou une altération 
importante des activités sociales, professionnelles ou des autres domaines 
importants du fonctionnement. Les réponses attendues ou culturellement 
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approuvées à un facteur de stress commun ou à une perte, comme la mort 
d’un proche, ne constituent pas des troubles mentaux. Les comportements 
déviants sur le plan social (p. ex. sur les plans politique, religieux ou 
sexuel) ainsi que les conflits qui concernent avant tout le rapport entre 
l’individu et la société ne constituent pas des troubles mentaux, à moins 
que ces déviances ou ces conflits résultent d’un dysfonctionnement 
individuel, tel que décrit plus haut (American Psychiatric Association, 
2015, p. 22). 
 
Les troubles mentaux présentent un tableau d’ensemble varié et hétérogène 
(Organisation mondiale de la Santé, 2001) puisque l’intensité de ces derniers tend à 
varier d’une personne à une autre et selon leur nature. Les troubles mentaux peuvent 
être considérés soit comme des « troubles modérés ou courants », soit comme des 
« troubles graves » (Gouvernement du Québec, 2012b).  
 
1.2.1  Trouble mental grave 
 
Les troubles mentaux graves sont des troubles menant à des incapacités 
sévères et persistantes à l’origine d’une altération du fonctionnement social, 
professionnel ou autres sphères fonctionnelles (Kopelowicz et Liberman, 2003). Ces 
derniers se distinguent par une incapacité prolongée dans au moins un des domaines 
de la vie (Gouvernement du Québec, 2005a) et se présentent fréquemment avec des 
troubles comorbides tels que les troubles de la personnalité et les troubles liés à une 
substance (Kopelowicz et Liberman, 2003). Les troubles mentaux graves englobent la 
schizophrénie, les troubles schizoaffectifs, les troubles bipolaires et le trouble 
dépressif caractérisé, ainsi que les troubles de la personnalité sévères et les 
diagnostics concomitants (diagnostic psychiatrique avec abus de substances) 
(Corbières et Durand, 2011).  
 
1.2.2  Trouble mental modéré 
 
Les troubles mentaux modérés sont des troubles reconnus au plan clinique, 
suffisamment sévères, mais non chroniques, pour entraver le fonctionnement d’une 
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personne et nécessitant une intervention selon des normes professionnelles reconnues 
(Dewa, Rochefort, Rogers et Goering, 2003). Bien que ces troubles tendent à être 
récurrents et à avoir des conséquences considérables au plan professionnel et social, 
ils sont moins handicapants que les troubles mentaux graves (Gouvernement du 
Québec, 2012b). Les principaux troubles modérés sont les troubles anxieux, le trouble 
dépressif caractérisé et le trouble de l’adaptation (Corbières et Durand, 2011).  
 
1.3  Détresse psychologique 
 
Certains écrits en lien avec la santé mentale utilisent davantage le terme 
« détresse psychologique ». La détresse psychologique est définie comme une 
« gamme de symptômes et d’expériences de la vie intérieure d’une personne qui sont 
communément considérés comme inquiétants, déroutants ou sortant de l’ordinaire » 
(American Psychiatric Association, 2015, p. 965) et elle consiste en des symptômes 
anxieux et dépressifs de nature passagère plus ou moins intense successifs à des 
situations difficiles (Kovess-Masféty, 2010). La « détresse psychologique » ne répond 
toutefois pas à l’ensemble des critères diagnostiques d’un trouble formel et est perçue 
comme une réponse adaptative normale si elle survient suite à un événement stressant 
(Ibid.). Elle peut toutefois indiquer la présence d’un trouble mental si elle s’intensifie 
et perdure dans le temps (Gouvernement du Québec, 2010a; Kovess-Masféty, 2010). 
L’indice de détresse psychologique est une mesure non spécifique de l’état de santé 
mentale fréquemment utilisée pour dresser un portrait de la santé mentale de la 
population générale (Gouvernement du Québec, 2010a). 
 
1.4  Problème de santé mentale 
 
D’après le Conseil médical du Québec (2001), le terme « problème de santé 
mentale » désigne les signes et les symptômes d’un trouble mental et comprend les 
diverses perturbations éprouvées par une personne en santé lorsque celle-ci est 
confrontée aux stress de la vie courante. Un problème de santé mentale est un état dit 
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subclinique, c’est-à-dire un trouble en deçà ou à la limite d’un diagnostic clinique, ne 
répondant pas entièrement aux critères diagnostiques reconnus (Ibid.). Bien qu’ils 
puissent être affligeants, la plupart des problèmes de santé mentale sont transitoires et 
relativement bénins et, s’ils sont reconnus et qu’une aide appropriée est apportée, ils 
n’affecteront pas sévèrement la vie professionnelle ni la vie personnelle de la 
personne qui en souffre (Gabriel et Liimatainen, 2000). 
 
En revanche, pour le Ministère de la Santé nationale et du Bien-être social 
(1988), le terme « problème de santé mentale » renvoie à une réalité beaucoup plus 
vaste et fait référence à  
 
une perturbation des rapports entre la personne, le groupe et 
l’environnement. Cette perturbation peut être due à des facteurs inhérents à 
l’individu, comme une maladie physique ou mentale, par exemple, ou une 
capacité d’adaptation inadéquate. Elle peut aussi avoir des causes 
extérieures, comme des conditions de vie pénibles, des structures sociales 
injustes ou des tensions au sein de la famille ou de la collectivité 
(Gouvernement du Canada, 2008, p. 8).  
 
En fait, pour certains écrits, le terme « problème de santé mentale » 
« désigne tout écart par rapport à l’état de bien-être mental ou psychologique » 
(Gouvernement du Canada, 2006, p. 2) et englobe une large réalité qui peut autant 
inclure des problématiques moins sévères que des problématiques plus sévères (St-
Arnaud, 2001).  
 
En somme, la littérature utilise différents termes pour se référer aux diverses 
problématiques de santé mentale. Ces termes renvoient à des difficultés se distinguant 
essentiellement par leur sévérité, par leur durée et par le dysfonctionnement qu’elles 
occasionnent. Dans le cadre du présent mémoire, afin d’uniformiser la terminologie 
employée, le terme « problème de santé mentale », dans sa définition large, sera 
utilisé à titre de terme générique, car ce dernier peut couvrir un large spectre de la 
santé mentale, de la détresse psychologique aux troubles mentaux. Cependant, dans 
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un souci de rapporter intégralement les propos cités par certaines études, les termes 
« trouble mental » et « détresse psychologique » pourront également être utilisés, et 
ce, plus spécialement dans les cas où des résultats d’études spécifiques seront 
présentés et où des citations seront rapportées intégralement. 
 
2.  PRÉVALENCE DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE  
 
Les problèmes de santé mentale sont courants et fréquemment invalidants 
dans plusieurs pays à travers le monde entier (Kessler, Aguilar-Gaxiola, Alonso, 
Chatterji, Lee, Ormel et al., 2009). Un corpus d’études fait en fait état d’une 
prévalence élevée et croissante, tant au niveau national qu’international. 
 
2.1  Prévalence au plan international 
 
Les problèmes de santé mentale, plus particulièrement le trouble dépressif 
caractérisé, seront la principale cause de morbidité2 d’ici 2030. Ils représentent déjà la 
première cause d’incapacité3 à l’échelle internationale (Gouvernement du Québec, 
2012a). Bien que la santé physique se soit améliorée, l’état de santé mentale s’est, 
pour sa part, détérioré (Gouvernement du Québec, 1997). En effet, suivant plusieurs 
enquêtes, leur prévalence augmenterait, et ce, à travers le monde entier 
(Gouvernement du Québec, 2012a). À titre d’exemple, le nombre de personnes 
souffrant de dépression et d’anxiété n’a cessé d’augmenter au fil des dernières 
décennies (Organisation Mondiale de la Santé, s.d.b). Elles étaient 416 millions en 
1990 et, un peu plus de vingt plus tard, en 2013, elles étaient 615 millions (Ibid.), soit 
près de 50 % de plus. 
 
                                                
2 « La morbidité est un terme utilisé en épidémiologie, signifiant le nombre de personnes ayant une 
maladie donnée dans un temps donné et dans une population donnée. La prévalence [est une façon] 
d’exprimer la morbidité d’une maladie » (Gouvernement du Québec, 2012b, p. 1). 
3 Incapacité : «  Réduction temporaire ou prolongée de la capacité d’une personne de fonctionner » 
(Last et al., 2004, p. 125). 
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2.2  Prévalence au Canada 
 
En 2011, plus de 6,7 millions de personnes souffraient d’un problème de 
santé mentale au Canada et elles seront au nombre de 8,9 millions en 20414, c’est-à-
dire 20,5 % de la population (Commission de la santé mentale du Canada, 2013). Les 
troubles de l’humeur et les troubles anxieux sont les problèmes de santé mentale les 
plus prévalents au Canada (Commission de la santé mentale du Canada, 2013; 
Gouvernement du Québec, 2012a), ils « représentent près de 65 % de l’ensemble des 
troubles mentaux et atteignent 8 % de la population » (Gouvernement du Québec, 
2012a, p. 19). Près de quatre millions de Canadiennes et de Canadiens en étaient 
atteints en 2011 et ce nombre se chiffrera à 4,9 millions en 2041 (Commission de la 
santé mentale du Canada, 2013).  
 
Au regard de ce qui précède, une forte prévalence de problèmes de santé 
mentale est vraisemblablement observée à l’échelle planétaire. Une situation 
particulièrement inquiétante, sachant que les problèmes de santé mentale peuvent 
avoir des conséquences considérables pour les personnes et la société. 
 
3.  CONSÉQUENCES DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE SÉVÈRES 
 
Les problèmes de santé mentale peuvent avoir des retombées dévastatrices 
sur les personnes atteintes. Les troubles mentaux sévères peuvent d’une part réduire 
l’espérance de vie de dix à vingt ans, en raison notamment du suicide5 (Chesney, 
Goodwin et Fazel, 2014). Les personnes atteintes souffrent également des divers 
symptômes liés à leurs problèmes de santé mentale et, dans certains cas, de ne pas 
être en mesure de participer à des activités récréatives ou professionnelles (Agence de 
                                                
4 L’étude estime la prévalence des problèmes de santé mentale dans les 30 prochaines années en se 
fondant exclusivement sur l’évolution démographique au pays (Commission de la santé mentale du 
Canada, 2013). 
5 Selon l’Institut national de santé publique du Québec (2012), les troubles mentaux sont associés à 50-
60% des cas de suicide. 
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la santé publique du Canada, s.d.a). Les symptômes des problèmes de santé mentale 
affectent aussi l’estime personnelle des personnes atteintes, nuisent aux relations 
interpersonnelles et limitent les habiletés à obtenir un logement (Storrie, Ahern et 
Tuckett, 2010). Les personnes aux prises avec un problème de santé mentale sont 
d’ailleurs plus nombreuses à ne pas avoir de logement en comparaison à la population 
générale6 (Organisation mondiale de la santé, 2013).  
 
La littérature s’entend aussi à dire que les personnes présentant un problème 
de santé mentale sévère ont des revenus personnels inférieurs (Barbaglia, Vilagut, 
Artazcoz, Haro, Ferrer, Forero et al., 2012; Bruffaerts, Bonnewyn et Demyttenaere, 
2009; Kessler, Heeringa, Lakoma, Petukhova, Rupp, Schoenbaum et al., 2008). À ce 
titre, dans le cadre d’une étude réalisée aux États-Unis, Kessler et al. (2008) ont 
démontré que les personnes aux prises avec un problème de santé mentale sévère 
gagnent en moyenne $16 306 US de moins que les personnes ne présentant pas ces 
problèmes.  
 
Les problèmes de santé mentale peuvent en fait nuire à l’insertion 
professionnelle de diverses façons. Premièrement, les symptômes des problèmes de 
santé mentale peuvent restreindre les capacités d’une personne à obtenir et à 
maintenir un emploi et nuire aux revenus d’emploi en affectant notamment la 
productivité, le niveau d’énergie, la motivation, l’humeur et les relations sociales. 
Deuxièmement, les employeurs peuvent être dans l’impossibilité ou réticents à l’idée 
d’apporter les accommodations nécessaires à la personne employée aux prises avec 
une problématique en santé mentale. Finalement, les personnes présentant un 
problème de santé mentale peuvent être l’objet d’une discrimination si leurs 
                                                
6« Selon une enquête effectuée par l’Institut de la statistique du Québec (ISQ) en 1998-1999, près de 
70 % des itinérants présenteraient au moins un trouble psychiatrique, si l’on inclut les troubles liés à 




symptômes ou histoire médicale sont connus par d’éventuels employeurs (Chatterji, 
Alegria et Takeuchi, 2011).  
 
Les problèmes de santé mentale s’accompagnent en effet souvent d’une 
stigmatisation et la souffrance qu’elle occasionne est parfois plus grande que celle 
engendrée par les symptômes de ces problèmes (Gouvernement du Québec, 2015b). 
Les préjugés sont en fait un obstacle majeur à l’insertion et ceux-ci « se traduisent par 
la discrimination et l’exclusion, une non-reconnaissance des compétences, 
l’incompréhension, l’étiquetage […] et le peu d’ouverture des employeurs » (Provost 
et al., 2002, p. 198). D’après une étude américaine, 70 % des employeurs sont 
réticents à l’idée d’embaucher une personne recevant des traitements psychiatriques, 
alors que 25 % des employeurs ont précisé qu’ils congédieraient une personne qui 
négligerait de divulguer qu’elle est atteinte d’un problème de santé mentale au 
moment de son embauche (Ibid.). Ainsi, au regard de ce qui précède, l’accès au 
marché du travail peut s’avérer difficile pour les personnes atteintes d’un problème de 
santé mentale, ce qui est regrettable sachant que le travail peut avoir « une grande 
influence sur la santé, la qualité de vie et le rétablissement des personnes atteintes 
d’un trouble mental » (Gouvernement du Québec, 2015a, p. 27).  
 
En dépit d’un désir de travailler et, dans la plupart des cas, d’une aptitude à 
le faire, le taux de chômage chez les personnes ayant une maladie mentale 
demeure extrêmement élevé – en général, environ trois à cinq fois plus 
élevé que chez les personnes qui ne souffrent pas d’une maladie mentale. 
[…] Seul un quart des personnes ayant une incapacité due à un trouble 
mental grave réussissent à trouver un emploi dans les 18 mois suivant leur 
diagnostic et leur traitement, soit la moitié moins que les personnes ayant 
une incapacité due à une maladie physique (Stuart, 2011, p. 347). 
 
Au Québec, de 2008 à 2013, le nombre de personnes aux prises avec un 
problème de santé mentale a d’ailleurs augmenté de manière significative au sein des 
prestataires d’aide sociale, et ce, bien que 34 % d’entre elles aient un diplôme 




D’autre part, les problèmes de santé mentale se retrouvent fréquemment en 
comorbidité avec d’autres problèmes de santé mentale, des maladies chroniques ou 
une toxicomanie, entraînant ainsi un lot supplémentaire de conséquences négatives.  
 
4.  COMORBIDITÉ 
 
Une personne atteinte d’un ou plusieurs problèmes de santé mentale est plus 
susceptible de présenter d’autres problèmes de santé mentale (Gouvernement du 
Québec, 2010b), de souffrir de maladies chroniques (Gouvernement du Québec, 
2015a) et de développer un problème de consommation d’alcool ou de drogues 
(Jutras-Aswad, Chanut et Dubreucq, 2012). Cette comorbidité entre divers problèmes 
ou maladies est un phénomène fréquemment observé (Gibb, Fergusson et Horwood, 
2010; Gouvernement du Canada, 2015; Gouvernement du Québec, 2012b) et 
préoccupant, car ce dernier comporte de nombreux effets négatifs. D’une part, la 
personne affectée d’un trouble concomitant vit une plus grande détresse et est plus 
susceptible d’être dysfonctionnelle (Gouvernement du Québec, 2010b). Ensuite, les 
possibilités de complications sont accrues pour l’ensemble des pathologies 
présentées, et ce, d’autant plus s’il y a présence d’idéations suicidaires et de tentatives 
de suicide (Ibid.). Finalement, les besoins d’aide et l’utilisation des services risquent 
d’être plus fréquents et l’efficacité des traitements moindre lorsqu’il y a présence de 
plusieurs problèmes en comorbidité (Ibid.).  
 
5.  IMPACT ÉCONOMIQUE DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Compte tenu de leur prévalence élevée et du dysfonctionnement qu’ils 
peuvent causer, les problèmes de santé mentale ont des répercussions économiques 
considérables (Gouvernement du Canada, 2015). « L’impact mondial cumulé des 
troubles mentaux en termes de perte de production économique représentera US 
$16 300 millions de millions entre 2011 et 2030 » (Organisation mondiale de la 
Santé, 2013, p. 8). Au Canada, les problèmes de santé mentale figurent parmi les sept 
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principaux problèmes de santé les plus dispendieux en fait de services directs 
(Gouvernement du Québec, 2015a; Gouvernement du Québec, 2015b). En 2006, 
suivant une recension effectuée par l’Institute of Health Economic 7 , l’impact 
économique des problèmes de santé mentale au Canada était estimé à 51,6 milliards 
de dollars (Deraspe, 2013). 
 
En somme, une forte prévalence de problèmes de santé mentale est observée 
à l’échelle planétaire et ces problèmes peuvent être lourds de conséquences, tant sur 
le plan individuel que collectif. Les données faisant état de la situation et de 
l’incidence des problèmes de santé mentale sont en effet, sans contredit, alarmantes et 
préoccupantes. Or, bien que les problèmes de santé mentale puissent atteindre tout le 
monde, qu’importe la culture, la profession, le niveau d’instruction ou le revenu 
(Agence de la santé publique du Canada, s.d.a), certains groupes de la population sont 
plus fréquemment touchés par ces problèmes (Ibid.), notamment les femmes et les 
jeunes adultes. 
 
6.  PRÉVALENCE SELON LE SEXE 
 
La prévalence des troubles dépressifs et des troubles anxieux est plus élevée 
chez les femmes, soit le double de celle observée chez les hommes (Commission de 
la santé mentale du Canada, 2013; Gouvernement du Québec, 2015b), et cette 
prévalence atteint son plus haut degré dans la vingtaine chez les femmes 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2013). En fait, plusieurs études 
s’accordent à dire que les femmes sont significativement plus à risque de développer 
des troubles dépressifs et des troubles anxieux, alors que les hommes sont plus 
susceptibles de développer des troubles externalisés et des troubles liés à une 
substance (Seedat, Scott, Angermeyer, Berglund, Bromet, Brugha et al., 2009). 
 
                                                
7 Les résultats recensés par l’Institute of Health Economic concernent la population canadienne âgée de 
18 ans et plus et combinent les problèmes de santé mentale suivants : les troubles de l’humeur, les 
troubles anxieux, les troubles de personnalité, la schizophrénie, la toxicomanie et le suicide. 
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7.  PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE CHEZ LES JEUNES ADULTES 
 
Comme les problèmes de santé mentale tendent à se déclarer tôt dans la vie 
(Gouvernement du Québec, 2015a), les jeunes adultes sont aussi particulièrement 
touchés par ces problèmes. À ce sujet, l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC ; Gouvernement du Québec, 2012a) spécifie que la prévalence 
sur 12 mois tend à diminuer à mesure que l’on avance dans les tranches d’âge, et ce, 
tant pour les hommes que pour les femmes. « En effet, sur une période de 12 mois, la 
prévalence d’au moins un trouble anxieux ou d’un trouble de l’humeur chez les 15 à 
24 ans est de 13,2 %, alors qu’elle est de 8,3 % chez les 25-64 ans et de 3,3 % chez 
les 65 ans et plus » (Ibid., p. 20). En fait, 50 % des problèmes de santé mentale se 
déclarent avant l’âge de 14 ans et 75 % avant l’âge de 22 ans (Gouvernement du 
Québec, 2015b), et plus de 28 % des personnes âgées entre 20 et 29 ans sont aux 
prises avec un problème de santé mentale annuellement au Canada (Commission de 
la santé mentale du Canada, 2013). Par ailleurs, selon une étude menée aux États-
Unis, The National Comorbidity Survey Replication, la prévalence des problèmes de 
santé mentale au cours des 12 mois précédents l’enquête est de 43,8 % chez les 
jeunes adultes âgés de 18 à 29 ans (Gibb et al., 2010). Les troubles anxieux (22,3 %), 
les troubles liés à une substance (22,0 %) et les troubles dépressifs (12,9 %) ont une 
prévalence plus élevée au sein de cette population (Ibid.). Les problèmes de santé 
mentale sont donc fréquents lors du passage à l’âge adulte (OCDE, 2015) et ces 
problèmes, plus spécialement le trouble dépressif caractérisé, sont la cause principale 
de morbidité chez les jeunes (Organisation mondiale de la santé, s.d.c). 
 
7.1  Conséquences des problèmes de santé mentale chez les jeunes adultes 
 
La prévalence élevée des problèmes de santé mentale chez les jeunes adultes 
est un phénomène inquiétant puisqu’il a été démontré que ces problèmes sont 
associés à nombre de conséquences négatives (Fergusson, Boden et Horwood, 2007; 
Gibb et al., 2010). Suivant Gibb et al. (2010), un nombre accru d’épisodes de 
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problèmes de santé mentale au début de l’âge adulte (entre 18 et 25 ans) est associé 
notamment à une diminution des probabilités d’occuper un emploi rémunéré, à une 
augmentation des probabilités d’être tributaire de l’aide sociale, à une diminution du 
revenu personnel total et à une faible probabilité d’obtenir un diplôme universitaire. 
Les problèmes de santé mentale chez les jeunes adultes peuvent avoir « un effet 
dévastateur sur les jeunes personnes et leur famille » (Association canadienne pour la 
santé mentale, s.d.b, n.p.) s’ils ne sont pas dépistés et traités, car ils surviennent à un 
moment de la vie où les relations importantes, la confiance en soi et le parcours 
éducatif ou professionnel s’érigent. 
 
Parce que bon nombre de jeunes adultes poursuivent des études 
postsecondaires au moment où les premiers épisodes se manifestent généralement, les 
étudiantes et les étudiants universitaires sont particulièrement à risque de développer 
des problèmes de santé mentale, lesquels peuvent compromettre les études et la vie 
professionnelle. 
 
8.  PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE CHEZ LES ÉTUDIANTES ET LES 
ÉTUDIANTS UNIVERSITAIRES 
 
Dans les pays développés, près de la moitié des jeunes adultes fréquente un 
collège ou une université8 (Blanco, Okuda, Wright, Hasin, Grant, Liu et al., 2008; 
Vázquez, Torres, Otero et Diaz, 2011) et ces derniers sont exposés à une variété de 
facteurs de stress pouvant déclencher ou exacerber divers problèmes de santé mentale 
(Tosevski, Milovancevic et Gajic, 2010). La transition après les études secondaires 
peut en effet s’avérer problématique pour le développement des jeunes adultes 
(Newton-Taylor, Adlaf, Gliksman et Demers, 2001) et les étudiantes et les étudiants 
universitaires sont de plus en plus nombreux à souffrir de problèmes de santé mentale 
(Kitzrow, 2009). Les changements sont nombreux lors du passage vers la vie adulte, 
                                                
8 Au Canada, au cours de l’année scolaire 2009/2010, 40 % des jeunes adultes âgés de 18 à 24 ans 




aucune autre période de la vie ne comprend autant de changements, et les niveaux de 
stress découlant de cette transition peuvent affecter la santé mentale des jeunes (Cat 
Tuong, Fournier, Bergeron, Roberge et Barrette, 2005). Selon une recension des 
écrits (Ibrahim, Kelly, Adams et Glazebrook, 2013), les étudiantes et les étudiants de 
niveau universitaire sont nettement plus nombreux (30,6%) à rapporter des 
symptômes caractéristiques d’un trouble dépressif caractérisé comparativement à la 
population générale des États-Unis (9,0%). 
 
8.1  Conséquences des problèmes de santé mentale chez les étudiantes et les 
étudiants universitaires 
 
Les problèmes de santé mentale peuvent avoir maintes conséquences 
fâcheuses pour le futur des étudiantes et des étudiants universitaires étant donné 
qu’ils interfèrent habituellement avec la fréquentation universitaire et diminuent les 
probabilités de faire des études avec succès (Vázquez et al., 2011). « Les personnes 
atteintes de troubles mentaux sont plus susceptibles d’abandonner leurs études 
prématurément et d’obtenir de moins bons résultats scolaires et par conséquent de 
rencontrer plus de difficultés à accéder au marché du travail » (OCDE, 2015, p. 45). 
Les problèmes de santé mentale peuvent en effet nuire aux performances 
académiques, au maintien scolaire et diminuer les probabilités d’obtenir un diplôme 
(Kitzrow, 2009). 90 % des étudiantes et des étudiants universitaires ayant un 
diagnostic de trouble dépressif ou anxieux se sentent en fait incapables de poursuivre 
leurs études (Holm-Hadulla et Koutsoukou-Argyraki, 2015). Aux États-Unis, 4,3 
millions de personnes en plus auraient obtenu un diplôme collégial ou universitaire si 
elles n’avaient pas souffert d’un problème de santé mentale (Kessler, Foster, 
Saunders et Stang, 1995). En comparaison à leurs collègues en bonne santé, les 
jeunes atteints de problèmes de santé mentale sont plus nombreux à ne pas obtenir un 
niveau d’instruction élevé et à cesser leurs études plus tôt (OCDE, 2015). « En 
moyenne, 14 % des jeunes sans problème de santé mentale quittent l’école 
précocement, alors qu’ils sont 20 % chez ceux qui souffrent de troubles modérés et 
26 % chez ceux atteints de troubles sévères » (Ibid., p. 54). Un faible niveau 
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d’instruction peut, pour sa part, à son tour diminuer l’employabilité et le potentiel de 
revenus d’un individu, et ce, tout au long de la vie (Lloyd et Tse, 2010).  
 
D’autre part, les problèmes de santé mentale peuvent avoir un impact 
notable sur divers aspects de la vie des campus, notamment aux plans individuel, 
interpersonnel et institutionnel. Au plan individuel, les problèmes de santé mentale 
peuvent affecter les fonctionnements physique, affectif, cognitif et interpersonnel des 
étudiantes et des étudiants9, de même que leurs performances académiques (Tosevski 
et al., 2010). De plus, en raison de leurs comportements parfois perturbateurs, 
dérangeants ou même dangereux, les étudiantes et les étudiants aux prises avec des 
problèmes de santé mentale peuvent affecter plusieurs autres personnes au sein de 
leur entourage, notamment leurs colocataires, leurs collègues de classe, leurs 
enseignants et les autres membres du personnel (Kitzrow, 2009; Tosevski et al., 
2010). 
 
L’augmentation des étudiantes et des étudiants atteints de problèmes de 
santé mentale présente plusieurs défis pour les institutions postsecondaires (Condra, 
Dineen, Gills, Jack-Davies et Condra, 2015). Au cours des dernières années, celles-ci 
ont cherché à développer une meilleure compréhension de comment les problèmes de 
santé mentale affectent les performances académiques afin de soutenir les étudiantes 
et les étudiants dans leur cheminement et augmenter leurs chances de réussite (Ibid.). 
 
8.2  Services de soutien aux personnes étudiantes en situation de handicap 
 
Les services de soutien des universités permettent à bon nombre d’étudiantes 
et d’étudiants en situation de handicap d’accéder à des études universitaires et de les 
                                                
9 À titre illustratif, les symptômes courants d’un trouble dépressif caractérisé peuvent comprendre : une 
humeur perturbée, de la fatigue et un moindre niveau d’énergie, des troubles du sommeil et de 
l’alimentation, une altération de la concentration, de la mémoire, de la capacité à prendre des 
décisions, de la motivation et de l’estime personnelle, une perte d’intérêt pour les activités 




compléter (AQICESH, 2013), car « sans un soutien adéquat le maintien aux études ou 
les tentatives de retour peuvent se révéler infructueuses » (Gouvernement du Québec, 
2010c, p. 3). Le terme « étudiante et étudiant en situation de handicap » inclut, d’une 
part, les étudiantes et les étudiants ayant des handicaps dits traditionnels, soit ceux 
présentant des déficiences au plan physique, organique ou sensoriel et, d’autre part, 
les étudiantes et les étudiants dits émergents, « soit ceux ayant des situations de 
handicap telles qu’un trouble d’apprentissage, un trouble déficitaire de l’attention 
avec ou sans hyperactivité, un trouble de santé mentale ou dans une moindre mesure 
un trouble du spectre de l’autisme » (Philion, Bourassa et Lanaris, 2016, p. 4).  
 
Le nombre d’étudiantes et d’étudiants émergents inscrits dans le réseau 
universitaire québécois ne cesse d’augmenter, ils étaient 1 416 en 2007/08 et, cinq ans 
plus tard, 4 669 (AQICESH, 2013). Dans le souci d’offrir une égalité des chances de 
réussite, les établissements d’enseignement supérieur offrent des mesures de soutien 
aux personnes étudiantes en situation de handicap (Ibid.). Selon une recherche menée 
auprès de seize cégeps québécois, les mesures les plus régulièrement proposées aux 
étudiantes et aux étudiants ayant un problème de santé mentale « portent sur la 
passation d’examens dans un local extérieur à la salle de classe et le temps 
supplémentaire pour les examens » (Gouvernement du Québec, 2010c, p. 10), ainsi 
qu’un allégement ou une modification de l’horaire de cours (Ibid.). 
 
Les mesures de soutien proposées aux étudiantes et aux étudiants atteints de 
problèmes de santé mentale favorisent certes les réussites académiques et contribuent, 
par le fait même, d’une certaine façon, à une vie professionnelle réussie. Cependant, 
une diminution des conséquences associées aux problèmes de santé mentale passe 







9.  ÉVALUATION DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Dans la perspective de diminuer les expériences négatives vécues par celles 
et ceux aux prises avec des problèmes de santé mentale, il est essentiel d’améliorer le 
diagnostic et le traitement de ces problèmes (Gibb et al., 2010). La logique est 
simple : avant qu’une intervention puisse avoir lieu, les problèmes de santé mentale 
doivent être identifiés (Humphrey et Wigelsworth, 2016). 
 
Cependant, un manque de reconnaissance et d’identification des symptômes 
en santé mentale et un manque de traitement ou des traitements inadéquats sont des 
problèmes fréquemment observés notamment chez les étudiantes et les étudiants de 
niveau universitaire, ce qui contribue à la persistance des problèmes de santé mentale 
au sein de cette population (Pedrelli, Nyer, Yeung, Zulauf et Wilens, 2015). Une 
chose regrettable, considérant qu’un diagnostic posé par un intervenant détenant une 
expertise en santé mentale peut jouer un rôle important dans le rétablissement, en plus 
de permettre d’accéder plus facilement aux services adéquats (Gouvernement du 
Québec, 2012a). 
 
Des informations épidémiologiques précises sont nécessaires pour 
comprendre l’étendue des problèmes de santé mentale chez les étudiantes et les 
étudiants universitaires, orienter les interventions réduisant les risques et améliorant 
le bien-être des personnes atteintes et être en mesure de suivre les tendances au fil du 
temps (Stallman, 2010). Les initiatives de prévention et de diagnostics précoces 
auprès des jeunes adultes peuvent améliorer la qualité de leur vie à long terme (Ellis-
Claypool, 2009). 
 
Lorsqu’une personne éprouve des troubles de santé mentale et qu’elle 
obtient de l’aide dans les premiers mois suivants leur apparition, elle a plus 
de chances de se rétablir plus rapidement. Le dépistage et le traitement 
précoces réduisent également la probabilité que les troubles de santé 
mentale deviennent chroniques (Centre intégré universitaire de santé et de 
services sociaux de l’Est-de-l’île-de-Montréal, s.d., n.p.). 
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Cependant, avant qu’une personne puisse être évaluée, elle a souvent 
plusieurs obstacles à surmonter, lesquels peuvent inclure l’accès aux services, la peur 
et la stigmatisation (Nussbaum, 2013). La crainte d’être stigmatisé amène en fait 
plusieurs étudiantes et étudiants à ne pas aller chercher l’aide dont ils ont besoin. 
D’après Rosenthal et Wilson (2008), plus de 75 % des étudiantes et des étudiants aux 
prises avec une importante détresse psychologique ne consultent pas en raison de la 
stigmatisation associée aux problèmes de santé mentale, ce qui retarde l’évaluation de 
ces problèmes (Condra et al., 2015).  
 
9.1  Méthodes d’évaluation des problèmes de santé mentale 
 
L’évaluation des problèmes de santé mentale peut se faire par le biais de 
diverses méthodes. Les prochaines sections s’intéressent plus spécialement aux 
entrevues cliniques et à quelques instruments psychométriques, les échelles de 
détresse psychologique et les échelles d’évaluation du comportement. Ces méthodes 
d’évaluation permettent d’évaluer les troubles d’ordre clinique ou subclinique ou, 
dans certains cas, les deux à la fois. 
 
9.1.1  Entrevues cliniques  
 
Les entrevues cliniques structurées, semi-structurées et non structurées 
peuvent être utilisées dans le but de diagnostiquer les troubles d’ordre clinique, c’est-
à-dire les troubles mentaux tels que définis par les systèmes de classification 
prédominants, soit la classification internationale des maladies (CIM-10) et le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), mais également pour 
apprécier les troubles dits subcliniques. 
 
Les entrevues non structurées sont généralement utilisées dans les milieux de 
pratique (Plante, 2005). Dans le cadre de ces entrevues, la personne évaluatrice 
détermine l’ensemble des questions à poser et comment les informations amassées 
  
34 
seront utilisées pour parvenir à poser un diagnostic (Summerfeldt, Kloosterman et 
Antony, 2010). La personne évaluée n’est aucunement contrainte de respecter le 
thème choisi par la personne évaluatrice, elle peut en déborder (Bénony et Chahraoui, 
1999). Les taux de concordance entre les diagnostics posés par le biais de cette forme 
d’évaluation sont cependant faibles et comparables à ceux prévus par le hasard 
(Summerfeldt et al., 2010).  
 
Dans la perspective d’améliorer la validité et la fiabilité des diagnostics en 
santé mentale, des méthodes d’évaluation plus structurées ont été développées dans le 
courant des trois dernières décennies (Summerfeldt et al., 2010; Miller, Dasher, 
Collins, Griffiths et Brown, 2001). Dans le cadre d’une entrevue structurée, le 
contenu, le format et l’ordre des questions à poser sont standardisés et des 
algorithmes permettent de poser un diagnostic à partir des informations obtenues en 
fonction du cadre diagnostique employé (Summerfeldt et al., 2010). Les questions 
sont lues de manière littérale, mot-à-mot, par la personne évaluatrice lors des 
entrevues structurées (Auxemery, 2014). Les entrevues semi-structurées, quant à 
elles, offrent la possibilité d’une appréciation subjective puisque la personne 
évaluatrice est en mesure d’y adjoindre des questions ouvertes (Ibid.). 
 
9.1.2  Évaluation à l’aide d’instruments psychométriques 
 
Les personnes professionnelles des collèges et des universités, notamment 
les conseillères et les conseillers d’orientation, ont recours à des instruments 
psychométriques (McIntire et Miller, 2007). Un instrument psychométrique  
 
est un dispositif développé scientifiquement qui permet de mesurer un 
concept psychologique de manière objective et standardisée. Il est 
constitué d’un ensemble de questions ou de tâches strictement encadrées, 
destinées à évaluer rigoureusement le comportement ou les réponses de 
la personne en fonction de critères prédéterminés (Guédon, Savard, Le 




De tels instruments peuvent s’avérer utiles dans le processus d’évaluation 
d’une personne (Urbina, 2004), car ces derniers permettent d’obtenir des informations 
précises, quelquefois inaccessibles autrement, sur le comportement humain pour aider 
à la prise de décisions ou promouvoir la compréhension de soi (Shum, Myors, et 
O'Gorman, 2006). 
 
À ce titre, les échelles de détresse psychologique sont utilisées dans le cadre 
d’enquêtes épidémiologiques nationales pour surveiller l’état de santé mentale d’une 
population, de même que pour prédire les demandes de services en santé mentale 
(Poulin, Lemoine, Poirier et Lambert, 2005). Ces échelles ne sont pas des outils 
diagnostiques, elles permettent cependant d’identifier les états subcliniques10, des 
états qu’il demeure essentiel de considérer puisque les personnes présentant une forte 
détresse psychologique sont plus susceptibles de développer des troubles mentaux. 
 
9.1.3  Échelles d’évaluation du comportement 
 
« Les échelles d’évaluation du comportement sont maintenant largement 
utilisées pour la détection de troubles comme les troubles de l’attention, 
l’hyperactivité, la dépression et les problèmes émotifs connexes » (Hogan, 2012, 
p. 339). Ces échelles sont des instruments psychométriques offrant une description du 
fonctionnement comportemental dans différents environnements ou milieux (Cheng 
et Myers, 2011). Les échelles d’évaluation du comportement incluant un large 
éventail d’items comportementaux et demandant l’évaluation de plusieurs personnes 
évoluant près de la personne évaluée sont utiles pour déterminer quels comportements 
sont les plus problématiques, au sein de quels environnements ils le sont le plus et si 
ces comportements sont problématiques considérant l’âge de la personne évaluée 
(Ibid.).  
 
                                                
10 Un trouble subclinique est un trouble à la limite d’un diagnostic clinique, c’est-à-dire qu’il ne répond 
pas aux critères diagnostiques reconnus (Conseil médical du Québec, 2001). 
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En raison du risque de préjudice associé à l’évaluation des problèmes de 
santé mentale, cette activité est néanmoins réservée à quelques personnes 
professionnelles parmi lesquelles se trouvent, entre autres, les conseillères et les 
conseillers d’orientation.  
 
10.  CONSEILLÈRES ET CONSEILLERS D’ORIENTATION ET SANTÉ 
MENTALE 
 
Les problèmes de santé mentale concernent d’autant plus les conseillères et 
les conseillers d’orientation qu’ils sont fréquemment appelés à intervenir auprès de 
personnes ayant des problèmes de santé mentale lorsqu’ils exercent dans un contexte 
scolaire. Les services de psychologie et d’orientation professionnelle des universités 
voient en effet régulièrement des étudiantes et des étudiants présentant simultanément 
des problèmes de santé mentale et d’orientation professionnelle (Hinkelman et Luzzo, 
2007). Suivant une étude de Pace et Quinn (2000), 11 % des étudiantes et des 
étudiants ayant initialement consulté pour recevoir des services d’orientation 
professionnelle ont également reçu des services de psychologie pour divers 
problèmes de santé mentale tels que la dépression, la solitude et des difficultés 
d’adaptation à la vie universitaire. De plus, dans le cadre de cette même étude, 20 % 
des étudiantes et des étudiants qui ont consulté pour des problèmes de santé mentale, 
dans un premier temps, ont aussi bénéficié de services en orientation professionnelle 
par la suite.  
 
L’orientation professionnelle peut être un moyen efficient non seulement 
pour diminuer la détresse psychologique des personnes, mais aussi pour résoudre 
leurs difficultés au plan professionnel quand les conseillères et les conseillers 
d’orientation aident leurs clientes et leurs clients à comprendre le lien unissant santé 
mentale et développement de carrière (Multon, Heppner, Gysbers, Zook et Ellis-
Kalton, 2001). Au regard de la concomitance notée entre problèmes de santé mentale 
et problèmes d’orientation professionnelle, les conseillères et les conseillers 
d’orientation ont avantage à adopter une vision intégrée des problèmes personnels et 
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professionnels de leur clientèle (Schultheiss, 2000), et ce, d’autant plus qu’il est plus 
facile et socialement acceptable de consulter en lien avec des problèmes 
professionnels que de demander de l’aide pour des problèmes personnels (Rochlen, 
Milburn et Hill, 2004). À cet effet, la définition du champ d’exercices de l’orientation 
proposé par le Comité d’experts vient mettre en exergue l’importance de privilégier 
une vision intégrée des problèmes professionnels et personnels :  
 
L’exercice de l’orientation consiste à évaluer le fonctionnement 
psychologique, les ressources personnelles et les conditions du milieu, à 
intervenir sur l’identité, à développer et à maintenir des stratégies actives 
d’adaptation dans le but de faire des choix personnels et professionnels 
tout au long de la vie, de rétablir l’autonomie socioprofessionnelle et de 
réaliser des projets de carrière chez l’être humain en interaction avec son 
environnement. L’information, la promotion de la santé, la prévention du 
suicide, de la maladie, des accidents et des problèmes sociaux font 
également partie de l’exercice de la profession auprès des individus, des 
familles et des collectivités (Gouvernement du Québec, 2005b, p. 23). 
 
De surcroît, l’un des champs de compétences des conseillères et des 
conseillers d’orientation, « Évaluer la situation de manière rigoureuse » (Ordre des 
conseillers et conseillères d’orientation du Québec, s.d., n.p.), spécifie que ces 
personnes professionnelles ont les aptitudes requises en matière d’évaluation et à 
l’utilisation d’outils psychométriques. Dans cette perspective, les conseillères et les 
conseillers d’orientation sont aptes à dépister, à apprécier la présence de problèmes de 
santé mentale et, en ce sens, à collaborer à l’évaluation des problèmes de santé 
mentale.  
 
Suite aux modifications apportées au Code des professions, les conseillères 
et les conseillers d’orientation figurent d’ailleurs parmi les personnes professionnelles 
autorisées à procéder à « l’évaluation d’une personne atteinte d’un trouble mental 
attesté par un diagnostic ou par une évaluation effectuée par un professionnel 
habileté » (Gouvernement du Québec, 2005b, p. 38). Ainsi, aux termes de ce qui 
précède, les conseillères et les conseillers d’orientation peuvent être des acteurs 
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importants en santé mentale en collaborant à l’évaluation des troubles mentaux à 
l’intérieur de leur champ d’exercices.  
 
11.  QUESTION GÉNÉRALE DE RECHERCHE 
 
La prévalence des problèmes de santé mentale est élevée à l’échelle 
mondiale et elle ne cesse de croître. Au Canada, 20 % de la population développera 
un problème de santé mentale tôt ou tard, au cours de sa vie. Comme 75 % des 
problèmes de santé mentale se manifestent avant l’âge de 22 ans, les jeunes adultes 
sont particulièrement à risque vis-à-vis des problèmes de santé mentale. D’après 
diverses études, bon nombre de jeunes adultes ont des problèmes de santé mentale, et 
ce, au moment où plusieurs d’entre eux poursuivent des études universitaires. De ce 
fait, les premiers épisodes de problèmes de santé mentale interfèrent fréquemment 
avec la fréquentation scolaire et peuvent conduire à un abandon scolaire, lequel peut 
entraîner les jeunes adultes dans un cercle vicieux de conséquences négatives pouvant 
perdurer tout au long de la vie. Pour être en mesure de diminuer les conséquences 
associées aux problèmes de santé mentale précoces, il est nécessaire de dresser un 
portrait juste de la prévalence des problèmes pour bien comprendre l’état de la 
situation. Or, les données actuellement disponibles mésestiment vraisemblablement 
l’ampleur réelle de la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de la 
population étudiante universitaire, et ce, compte tenu du faible taux de consultation 
des personnes étudiantes et des lacunes notées en ce qui a trait à l’évaluation des 
problèmes de santé mentale. En ce sens, il apparaît justifié de se poser la question 
suivante : quelle est la prévalence des problèmes de santé mentale chez les étudiantes 
et les étudiants universitaires?  
 
12.  RETOMBÉES DE L’ÉTUDE 
 
Une étude de prévalence est nécessaire afin d’évaluer la charge réelle de 
morbidité chez les étudiantes et les étudiants universitaires. Ainsi, une telle étude 
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pourrait s’avérer utile pour attirer l’attention des instances gouvernementales sur cet 
enjeu, dans la perspective notamment d’augmenter les sommes octroyées à la 
recherche afin de mieux comprendre cette problématique et, le cas échéant, aux 
établissements universitaires pour le soutien aux personnes étudiantes aux prises avec 
un problème de santé mentale. Une meilleure connaissance de la prévalence des 
problèmes de santé mentale s’avère également importante pour développer des 
hypothèses à propos des facteurs de causalité et évaluer les changements de taux dans 







RECENSION DES ÉCRITS 
 
Maintes études, un peu partout à l’échelle planétaire, ont été réalisées dans la 
perspective de connaître la prévalence des problèmes de santé mentale chez les 
étudiantes et les étudiants universitaires. Ce second chapitre vise à recenser quelques-
unes de ces études afin de dresser un portrait de l’état des connaissances concernant 
la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de la population étudiante 
universitaire. Dans ce chapitre, la méthode utilisée pour recenser les écrits est d’abord 
décrite. Par la suite, les écrits recensés sur la prévalence des problèmes de santé 
mentale chez les étudiantes et les étudiants universitaires sont présentés. Enfin, un 
résumé de la recension, ainsi qu’une brève discussion sur les limites des écrits 
recensés sont faits. 
 
1.  MÉTHODOLOGIE DE RECENSION DES ÉCRITS 
 
La recension des écrits a été effectuée à l’aide du moteur de recherche du 
Service des bibliothèques et archives de l’Université de Sherbrooke. Quatre banques 
de données ont été consultées au cours de la recension. Ces banques sont : ERIC, 
psycINFO, ProQuest Research Library et ProQuest Dissertations and Theses. 
 
Les mots-clés mental health, prevalence et university students ont été 
employés au cours d’une première recherche documentaire effectuée en décembre 
2015. Ces mots-clés ont été regroupés avec l’opérateur logique and et, afin de 
diminuer le nombre de résultats, des critères d’inclusion et d’exclusion ont été 
appliqués. Ainsi, les premières études sélectionnées ont toutes été soumises à un 
processus d’évaluation par les pairs, et ce, en plus d’avoir été rédigées en anglais ou 
en français. Aussi, pour concentrer la recension des écrits sur des recherches récentes, 
les études choisies au cours de cette première recherche documentaire ont été 
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réalisées entre 2005 et 2015. Ensuite, les références bibliographiques des premières 
études retenues ont permis d’identifier d’autres études qui, à leur tour, ont conduit à 
plusieurs autres études. Au fil des lectures, il s’est avéré pertinent d’ajouter college 
students aux mots-clés utilisés pour élargir la recherche documentaire, car plusieurs 
études utilisaient ce terme plutôt que university students, tout en référant au même 
groupe de personnes. Ainsi, l’ajout de college students aux mots-clés précédemment 
nommés a permis de repérer de nouvelles études d’une haute pertinence. 
 
Par la suite, une seconde recherche documentaire combinant les mots-clés 
university students, prevalence, mental disorders, psychological distress, mental 
health et mental illness, où les quatre derniers mots-clés ont été regroupés à l’aide de 
l’opérateur logique or, n’a pas permis d’identifier de nouvelles études pertinentes au 
sujet de la prévalence des problèmes de santé mentale chez les étudiantes et les 
étudiants universitaires, à l’exception d’une étude internationale (Auerbach, Alonso, 
Axinn, Cuijpers, Ebert, Green et al., 2016). Cette étude n’a toutefois pu être repérée 
avant en raison de sa date de publication, le 3 août 2016, et ce, considérant que la 
première recherche documentaire a été principalement réalisée en décembre 2015. 
 
D’autre part, une autre recherche documentaire combinant, conjointement ou 
non, les mots-clés français université, étudiants universitaires, troubles mentaux, 
santé mentale, détresse psychologique, a mené à quelques études scientifiques au 
sujet de la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de la population 
étudiante universitaire. À l’exception de deux études françaises déjà repérées au cours 
de la première recherche documentaire, ces études s’intéressaient toutefois à des 
populations étudiantes restreintes et spécifiques, telles que des étudiantes et des 
étudiants en médecine ou certaines communautés ethniques. Ces études n’ont 
conséquemment pas été retenues compte tenu des populations étudiées, lesquelles ne 




Enfin, une brève recension de la documentation grise a permis de repérer 
quelques documents officiels à l’attention de la population étudiante universitaire aux 
prises avec des problèmes de santé mentale. Ces documents ne s’intéressent toutefois 
pas de la prévalence des problèmes de santé mentale à proprement parler, mais visent 
plutôt à informer et à soutenir les étudiantes et les étudiants universitaires souffrant 
de problèmes de santé mentale par rapport à leurs études.  
 
2.  ÉTUDES RECENSÉES  
 
Une préoccupation croissante à l’égard de la santé mentale des étudiantes et 
des étudiants universitaires et des conséquences des problèmes de santé mentale non 
reconnus et non soignés est observée au plan international (Shuchman, 2007) et cette 
situation semble avoir suscité une attention accrue de la part de la recherche au regard 
de la prévalence des problèmes de santé mentale chez les étudiantes et les étudiants 
universitaires (Markoulakis et Kirsh, 2013). Des études sont conduites aux quatre 
coins de la planète afin d’évaluer la prévalence des problèmes de santé mentale chez 
les étudiantes et les étudiants universitaires. Les prochaines sections présentent une 
étude internationale, des études réalisées en Australie, en Norvège, en Espagne, au 
Royaume-Uni, en France, aux États-Unis et, finalement, trois études canadiennes. 
 
2.1  Étude internationale 
 
Récemment, Auerbach et al. (2016) ont examiné les associations entre divers  
troubles mentaux et l’entrée à l’université et l’attrition11 en comparant des personnes 
étudiantes à l’université et des personnes non-étudiantes appartenant au même groupe 
d’âge. Les données utilisées dans cette étude internationale proviennent de 23 
enquêtes épidémiologiques communautaires12 menées par l’Organisation mondiale de 
                                                
11 « Réduction naturelle de l'effectif d'un organisme ou d'une entreprise par suite de décès, de maladie, 
de retraite ou en raison de départs volontaires » (Office québécois de la langue française, s.d., n.p.). 
12 Les 23 enquêtes épidémiologiques communautaires ont été réalisées dans des pays à faible revenu 
ou à revenu intermédiaire de la tranche inférieure (Colombie, Irak, Pérou, Nigéria, Pékin-Shanghai et 
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la Santé (World Mental Health Survey Initiative) dans 21 pays. Pour chacune des 
enquêtes menées, un échantillon probabiliste de ménages a été constitué à l’aide 
d’une méthode d’échantillonnage aléatoire aréolaire à plusieurs degrés (multi-stage 
clustered area probability sample design), avec un taux de réponse variant entre 
50,4 % (Pologne) et 97,2 % (Colombie). Pour les fins de leur étude, Auerbach et al. 
(2016) se sont concentrés exclusivement sur les personnes répondantes âgées de 18 à 
22 ans et l’échantillon retenu comprend des personnes étudiantes à l’université 
(n=1572), des personnes qui ont quitté l’université sans diplôme (n=702), des 
personnes diplômées du secondaire qui n’ont jamais fréquenté l’université (n=1571) 
et des personnes qui n’ont pas complété le niveau secondaire (n=1905). Les troubles 
mentaux ont été évalués à l’aide de la version 3.0 du World Mental Health Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI). Le CIDI est une entrevue structurée 
évaluant divers troubles mentaux tels que le trouble dépressif caractérisé, divers 
troubles anxieux, les troubles liés à une substance et plusieurs autres troubles d’ordre 
comportemental selon les critères diagnostiques du DSM-IV. L’analyse des résultats 
révèle que la prévalence sur 12 mois des troubles mentaux évalués par le CIDI est de 
20,3 % chez les personnes étudiantes à l’université, de 25,0 % chez les personnes 
ayant quitté l’université sans diplôme et de 21,4 % chez les autres personnes non-
étudiantes. Dans l’ensemble, les étudiantes et les étudiants universitaires présentent 
un nombre moyen plus faible de troubles mentaux (23,9/100) comparativement aux 
personnes qui ont quitté l’université avant d’obtenir un diplôme (39,7/100) et aux 
autres personnes non-étudiantes (32,8/100). Les troubles anxieux sont les troubles les 
plus prévalents (11,7-14,7 %), et ce, pour tous les sous-échantillons étudiés. Par 
ailleurs, il s’avère que la majorité des troubles mentaux se développent avant l’entrée 
à l’université (83,1 %) et que ces troubles sont associés à de faibles probabilités 
d’entrée à l’université ainsi qu’à de fortes probabilités d’abandon scolaire. 
  
                                                                                                                                      
Shenzhen en Chine), dans des pays à revenu intermédiaire de la tranche supérieure (Bulgarie, Liban, 
Mexique, Roumanie, São Paulo au Brésil, à Medellin en Colombie) et dans des pays à revenu élevé 




2.2  Études hors Canada 
 
2.2.1  Australie  
 
Stallman (2010) a réalisé une étude en vue d’évaluer la prévalence et la 
sévérité de la détresse psychologique chez les étudiantes et les étudiants universitaires 
australiens. À cette fin, 6 479 étudiantes et étudiants de deux universités australiennes 
ont été sélectionnés suivant la méthode d’échantillonnage accidentel. Au début du 
second trimestre 2008, un courriel a été envoyé à l’ensemble des étudiantes et des 
étudiants des deux universités participantes pour les inviter à participer à une enquête 
en ligne. Les taux de réponse ont été de 12,2 % et 4,6 %. Le Kessler 10 (K10), une 
mesure non-spécifique de la détresse psychologique, a été utilisé pour dépister les 
symptômes de troubles dépressifs et anxieux selon les critères du DSM-IV, au cours 
des 28 jours précédents l’enquête. Sur l’ensemble des personnes étudiantes ayant 
complété le K10, 83,9 % ont rapporté des niveaux élevés de détresse psychologique 
et, parmi eux, 19,2 % étaient révélateur d’un trouble mental sévère et 64,7 % d’un 
trouble mental léger à modéré13. Les taux de détresse psychologique élevée observés 
dans le cadre de cette étude (19,2 %) sont supérieurs à ceux de la population générale 
d’Australie où seulement 3 % des personnes rapportent un tel niveau de détresse. Par 
ailleurs, les étudiantes australiennes ont rapporté des niveaux de détresse 
psychologique plus élevés que leurs congénères masculins, et ce, indépendamment du 
groupe d’âge (p. ex., 22,2 % vs 16,4 % chez les 18-24 ans).  
 
2.2.2  Norvège 
 
En Norvège, Nerdrum, Rustøen et Rønnestad (2006) ont aussi évalué la 
prévalence de détresse psychologique au sein d’une population étudiante universitaire 
à Oslo (Oslo University College). Nerdrum et al. (2006) ont eu recours à 
                                                
13Les scores au K10 peuvent varier entre 0 et 50 et, dans le cadre de cette étude (Stallman, 2010), 
l’interprétation des scores s’est faite comme suit : 1. 0-15 : Normal ; 2. 16-29 : Trouble mental léger 
à modéré ; 3. 30-50 : Trouble mental sévère. 
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l’échantillonnage accidentel pour constituer leur échantillon. En vue de cela, 2 495 
étudiantes et étudiants au premier cycle de sept facultés de l’Université d’Oslo ont été 
invités, au mois de septembre 2000, à participer à une étude longitudinale (StudData) 
dont la première phase visait à évaluer la détresse psychologique. 1 750 étudiantes et 
étudiants ont complété le General Health Questionnaire à 12 items (GHQ-12), un 
questionnaire d’auto-évaluation utilisé pour évaluer la détresse psychologique et 
dépister les troubles mentaux non-psychotiques (Ibid.), pour un taux de réponse de 
70,1 %. L’analyse des résultats révèle que 21,1 % des étudiantes et des étudiants ont 
rapporté une détresse psychologique significative sur le plan clinique14. De plus, selon 
Nerdrum et al. (2006), les femmes ont rapporté un niveau de détresse psychologique 
significativement plus élevé que les hommes.  
 
2.2.3  Espagne 
 
En Espagne, dans le cadre d’une étude menée exclusivement auprès de 
femmes, Vázquez et al. (2011) ont interviewé 1 043 étudiantes universitaires 
recrutées à l’aide de la méthode d’échantillonnage aléatoire stratifié selon 
l’ancienneté et le secteur académique. En vue d’évaluer la prévalence des troubles 
mentaux de l’Axe I du DSM-IV (p. ex., troubles dépressifs, troubles anxieux, troubles 
liés à la caféine, troubles liés au tabac, etc.), trois psychologues ont administré une 
entrevue semi-structurée15. D’après les résultats du SCID-CV, 389 participantes 
(37,3 %) ont répondu aux critères d’un trouble de l’Axe 1 du DSM-IV au moment de 
l’étude16. De ce nombre, 11,8 % ont rencontré les critères d’un trouble dépressif et 
9,7 % les critères d’un trouble anxieux. De plus, parmi les 389 participantes 
répondant aux critères d’un trouble de l’Axe 1, 63,3 % ont reçu un seul diagnostic, 
27,8 % deux diagnostics et 8,9 % trois diagnostics ou plus. Par ailleurs, selon les 
                                                
14Dans le cadre de cette étude, les étudiantes et les étudiants qui ont marqué quatre items ou plus aux 
catégories de réponse « Plus que d’habitude » et « Beaucoup plus que d’habitude » étaient considérés 
comme ayant des problèmes cliniquement significatifs (Nerdrum et al., 2006).  
15Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders-Clinician Version (SCID-CV) 
16Prévalence ponctuelle : Nombre de personnes atteintes d’une maladie ou présentant un attribut à un 
moment précis dans le temps (Last et al., 2004, p. 178). 
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résultats du SCID-CV, 50,8 % des étudiantes interviewées ont eu au moins un 
épisode d’un trouble de l’Axe 1 au cours de leur vie et la prévalence à vie17 des 
troubles dépressifs et des troubles anxieux s’élève à 18,3 % et 14,5 % respectivement 
chez les étudiantes universitaires espagnoles. 
 
2.2.4  Royaume-Uni 
 
Dans la perspective de comparer la prévalence des symptômes de troubles 
mentaux chez les étudiantes et les étudiants universitaires avec celle de la population 
générale, Macaskill (2013) a conduit une étude dans une université du nord de 
l’Angleterre. L’échantillon a été constitué selon la méthode d’échantillonnage 
accidentel et, pour ce faire, une fiche descriptive de l’étude a été envoyée aux 
étudiantes et aux étudiants de premier cycle. 1 197 personnes ont complété une 
version papier ou numérique du General Health Questionnaire à 28 items (GHQ-28) 
pour un taux de participation variant de 79,2 % à 89,6 %, en fonction de l’ancienneté 
académique des répondantes et des répondants. Le GHQ-28 est un questionnaire 
d’auto-évaluation évaluant la dépression, l’anxiété-insomnie, le dysfonctionnement 
social et la somatisation. Sur l’ensemble des répondantes et des répondants, 17,3 % 
ont été considérés comme ayant un trouble mental18, soit un taux comparable à celui 
observé dans la population générale du Royaume-Uni (17,6 %). De plus, parmi les 
17,3 % personnes considérées comme ayant un trouble mental, 97,1 % ont rencontré 
les critères d’un trouble anxieux et 46,4 % les critères d’un trouble dépressif. Quant à 
elles, les femmes ont été presque deux fois plus nombreuses à rapporter des 
symptômes de troubles mentaux en comparaison à leurs congénères masculins 
(24,2 % vs 12,6 %). 
 
                                                
17Prévalence sur toute la vie : Nombre total de personnes qui ont été atteintes de la maladie ou ont 
présenté l’attribut pendant au moins une partie de leur vie (Last et al., 2004, p. 178). 
18Le GHQ-28 comprend quatre sous-échelles de type Likert à quatre niveaux, chacune composée de 
sept items. Dans le cadre de cette étude (Macaskill, 2013), les résultats ont été évalués sous un 
format binaire (0,0,1,1) et un score de 6 ou plus à l’une des quatre sous-échelles du GHQ-28 était 
considéré comme révélateur d’un trouble mental. 
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2.2.5  France 
 
En vue d’évaluer la prévalence annuelle du trouble dépressif caractérisé, des 
troubles anxieux et des troubles liés à une substance, Verger, Guagliardo, Gilbert, 
Rouillon et Kovess-Masfety (2010) ont mené une étude auprès de six universités du 
sud-est de la France. Aux fins de cette étude, Verger et al. (2010) ont recruté un 
échantillon de 2 257 étudiantes et étudiants de première année âgés de 18 à 24 ans à 
l’aide de la méthode d’échantillonnage aléatoire stratifié proportionnel selon le 
domaine d’étude. La version courte d’une entrevue structurée19 a été utilisée au cours 
de la deuxième phase de cette étude pour évaluer divers troubles mentaux auprès de 
892 personnes ayant obtenu un score positif à la première phase. Le CIDI-SF est un 
outil diagnostique fournissant les taux de prévalence sur 12 mois du trouble dépressif 
caractérisé, de plusieurs troubles anxieux (la phobie spécifique, l’anxiété sociale, le 
trouble panique, l’anxiété généralisée), du trouble obsessionnel-compulsif, du trouble 
stress post-traumatique et des troubles liés à une substance tels que définis par les 
critères de classification du DSM-IV (Ibid.). Selon les résultats du CIDI-SF, la 
prévalence sur 12 mois d’au moins un trouble mental s’élève à 25,6 %. Les troubles 
anxieux sont les plus courants (15,7 %) et la prévalence de ces troubles est plus 
élevée chez les femmes que chez les hommes (20,0 % vs 8,6 % ; ratio femme/homme 
2,3). La prévalence annuelle du trouble dépressif caractérisé se chiffre quant à elle à 
8,9 %. Pour l’ensemble des personnes ayant reçu un diagnostic de trouble mental 
suite à l’entrevue, 39 % avaient au moins un autre trouble en comorbidité, la plus 
forte association a été notée entre le trouble dépressif caractérisé et les troubles 
anxieux (5,8 %). 
 
2.2.6  États-Unis 
 
Plus près de nous, aux États-Unis, dans la perspective d’estimer la 
prévalence des troubles dépressifs et anxieux, Eisenberg, Gollust, Goldberstein et 
                                                
19 The World Health Organization Composite International Diagnostic Interview (CIDI-SF) 
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Hefner (2007) ont mené une enquête en ligne auprès d’étudiantes et d’étudiants au 
premier cycle et aux cycles supérieurs d’une université du Midwest. Pour ce faire, 
Eisenberg et al. (2007) ont recruté, selon la méthode d’échantillonnage aléatoire 
simple, un échantillon initial de 5 021 personnes à partir de la base de données des 
étudiantes et des étudiants inscrits à l’université au moment de l’enquête. Une lettre 
d’introduction avec un lien vers le questionnaire a par la suite été envoyée aux 
participantes et aux participants retenus. 2 483 étudiantes et étudiants, pour un taux de 
participation de 56,6 %, ont complété le Patient Health Questionnaire à neuf items 
(PHQ-9) et certains items de la version longue du PHQ, deux questionnaires évaluant 
respectivement des symptômes liés aux troubles dépressifs (trouble dépressif 
caractérisé, trouble dépressif persistant et trouble dépressif non spécifié) et aux 
troubles anxieux (trouble panique et anxiété généralisée). Sur l’ensemble des 
personnes ayant participé à l’enquête, 13,8 % des étudiantes et des étudiants de 
premier cycle et 11,3 % des cycles supérieurs ont rencontré les critères d’un des 
troubles dépressifs évalués, alors que 4,2 % des étudiantes et des étudiants de premier 
cycle et 3,8 % des cycles supérieurs ont rencontré les critères de l’anxiété généralisée 
ou du trouble panique20. Parmi les personnes qui ont rencontré les critères d’un des 
troubles mentaux évalués, 22,4 % ont rencontré les critères d’au moins un autre 
trouble mental. À ce titre, 50,1 % des personnes ont à la fois rencontré les critères 
d’un des troubles anxieux et du trouble dépressif caractérisé. Par ailleurs, en regard de 
leurs congénères masculins, les étudiantes ont été plus nombreuses à rencontrer les 
critères d’un trouble anxieux (6,1 % vs 2,2 % au premier cycle ; 5,4 % vs 2,6 % aux 
cycles supérieurs). 
 
Quant à eux, Blanco et al. (2008) ont comparé la prévalence sur 12 mois de 
divers troubles mentaux chez les étudiantes et les étudiants universitaires avec celle 
des jeunes adultes du même âge ne fréquentant pas l’université. Le sous-échantillon 
étudié dans le cadre de cette étude provient du National Epidemiologic Survey on 
                                                
20Eisenberg et al. (2007) ont utilisé les algorithmes standards pour déterminer le seuil à partir duquel il 
y a présence d’un trouble. Cependant, ces algorithmes sont relativement complexes et, de ce fait, 
dépassent le cadre de ce mémoire. 
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Alcohol and Related Conditions (NESARC), une étude épidémiologique qui a utilisé 
la méthode d’échantillonnage stratifié non proportionnel pour constituer son 
échantillon, lequel est composé de 43 093 personnes âgées de 18 ans et plus 
résidantes dans les 50 états des États-Unis et le District de Columbia. Le sous-
échantillon analysé dans le cadre de l’étude de Blanco et al. (2008) se composait de 
5 092 personnes âgées de 18 à 24 ans (2 188 étudiantes et étudiants universitaires et 
2 904 personnes ne fréquentant pas l’université). L’évaluation de la santé mentale a 
été réalisée grâce à une entrevue structurée21 appréciant les troubles liés à une 
substance, les troubles dépressifs (trouble dépressif caractérisé, trouble dépressif 
persistant, troubles bipolaires22) et les troubles anxieux (trouble panique, anxiété 
sociale, phobie spécifique, anxiété généralisée), et ce, conformément aux critères du 
DSM-IV. Près de la moitié de l’ensemble du sous-échantillon étudié a répondu aux 
critères d’au moins un trouble mental et, selon Blanco et al. (2008), le risque de 
souffrir d’un trouble mental est égal pour les étudiantes et les étudiants universitaires 
et les jeunes adultes du même âge ne fréquentant pas l’université. De plus, au regard 
des résultats obtenus, il s’avère que la prévalence des troubles mentaux chez les 
personnes de 18 à 24 ans est similaire à celle de la population générale des États-
Unis, à l’exception des troubles liés à une substance qui sont plus de deux fois plus 
prévalents chez les 18-24 ans. 
 
Dans la perspective d’évaluer comment les modalités de logement (living 
arrangements), les activités professionnelles et l’environnement social peuvent 
influencer le trouble dépressif caractérisé chez les jeunes adultes, une autre étude 
menée aux États-Unis a comparé la prévalence des symptômes et des diagnostics du 
trouble dépressif caractérisé chez les jeunes adultes vivant dans la communauté avec 
celle de ceux vivant sur un campus. Aux fins de cette étude, Ohayon et Roberts 
(2014) ont analysé deux sous-échantillons. Le premier sous-échantillon est composé 
                                                
21 Alcohol Use disorder and Associated Disabilities Interview Schedule-DSM-IV version (AUDADIS-
IV) 
22Inversement au DSM-IV, les troubles bipolaires sont séparés des troubles dépressifs dans le DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2015) 
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de 2 082 personnes âgées de 18 à 26 ans (993 étudiantes et étudiants, 727 
travailleuses et travailleurs et 362 personnes sans emploi). L’échantillon original, 
duquel découle ce premier sous-échantillon, a été constitué par le biais de la méthode 
d’échantillonnage stratifié proportionnel. Le deuxième sous-échantillon, quant à lui, a 
été recruté selon la méthode d’échantillonnage aléatoire simple et il est composé de 
2 007 étudiantes et étudiants vivant sur le campus de l’Université Standford en 
Californie. Des entrevues téléphoniques ont été conduites auprès des deux sous-
échantillons et une section du questionnaire administré lors de ces entrevues évaluait 
les symptômes d’épisodes de trouble dépressif caractérisé selon les critères du DSM-
IV. Les résultats de l’entrevue indiquent que la prévalence sur un mois du trouble 
dépressif caractérisé est plus élevée chez les jeunes adultes sans emploi (12,0 %), et 
ce, comparativement aux étudiantes et aux étudiants vivant dans la communauté 
(4,0 %), aux travailleuses et aux travailleurs (6,6 %) et aux étudiantes et aux étudiants 
vivant sur le campus (3,2 %).  
 
Pour leur part, dans l’optique d’évaluer les changements concernant la 
sévérité des symptômes psychopathologiques, Benton, Robertson, Tseng, Newton et 
Benton (2003) ont analysé les dossiers de fermeture de 13 257 étudiantes et étudiants 
vus par le service de psychologie et d’orientation d’une université du Midwest23 de 
1988/89 à 2000/01. Aux fins de cette étude, Benton et al. (2003) ont inclus les 
dossiers de fermeture des étudiantes et des étudiants ayant consulté un psychologue 
durant une session ou plus au cours des treize années étudiées et ces années ont été 
divisées en trois périodes : 1. 1er juillet 1988 au 30 juin 1992 ; 2. 1er juillet 1992 au 30 
juin 1996 ; 3. 1er juillet 1996 au 30 juin 2001. Les résultats de Benton et al. (2003) 
                                                
23Les psychologues du service de psychologie et d’orientation de cette université complètent le Case 
Descriptor List (CDL) lors de la fermeture d’un dossier pour consigner les types de problèmes 
auxquels ils ont répondu au cours des suivis effectués. Le CDL est un outil d’évaluation développé 
en 1988 par le service de psychologie et d’orientation de cette université du Midwest américain. Le 
CDL comprend 30 questions dichotomiques (oui/non). 19 de ces questions font directement 
référence aux types de problèmes rencontrés par l’étudiante ou l’étudiant. Les autres questions sont 
en lien avec les dispositions finales prises au moment de la fermeture du dossier telles que, par 




montrent que les étudiantes et les étudiants vus au cours des deux dernières périodes 
étudiées ont des problèmes plus complexes tant sur le plan développemental que 
relationnel, ainsi que plus de problèmes sévères comme l’anxiété, la dépression, les 
troubles de la personnalité et les idées suicidaires. Certaines des augmentations 
observées dans le cadre de cette étude sont considérables : le nombre d’étudiantes et 
d’étudiants vus annuellement aux prises avec une dépression a doublé de 1988/89 à 
2000/01, alors que le nombre d’étudiantes et d’étudiants suicidaires a triplé au cours 
de cette même période. 
 
2.3  Études au Canada 
 
Peu de recherches sur l’état de santé mental des étudiantes et des étudiants 
universitaires canadiens ont été menées (Ellis-Claypool, 2009). La première recension 
des écrits effectuée pour la réalisation du présent mémoire a néanmoins permis de 
repérer quelques études réalisées exclusivement auprès d’étudiantes et d’étudiants 
universitaires canadiens.  
 
En 1998, une enquête (Adlaf, Gliksman, Demers et Newton-Taylor, 2001) a 
été réalisée auprès de 7 800 étudiantes et étudiants au premier cycle de seize 
universités canadiennes (2 306 en provenance du Québec) afin de décrire la 
prévalence de détresse psychologique au sein de cette population. Pour constituer leur 
échantillon, Adlaf et al. (2001) ont eu recours à la méthode d’échantillonnage en 
grappes à deux degrés (stratified two-stage cluster). Pour ce faire, l’échantillon a été 
divisé en cinq régions : 1. Colombie-Britannique ; 2. Prairies (Manitoba, 
Saskatchewan et Alberta) ; 3. Ontario ; 4. Québec ; 5. Provinces de l’Atlantique 
(Terre-Neuve, Île-du-Prince-Édouard, Nouvelle-Écosse et Nouveau-Brunswick). 
Adlaf et al. (2001) ont par la suite sélectionné quatre universités dans chacune des 
cinq régions sur la base d’une probabilité proportionnelle à la taille. Des 23 
universités initialement sélectionnées, 16 ont accepté de participer à l’étude et 1 000 
étudiantes et étudiants ont été sélectionnés de manière aléatoire dans chacune de ces 
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universités. 16 000 questionnaires ont été envoyés par la poste aux participantes et 
aux participants retenus et 7 800 réponses utilisables ont été retournées, pour un taux 
de participation de 51,0 %. L’évaluation de la détresse psychologique a été effectuée 
grâce au GHQ-12 et les résultats obtenus indiquent que 30 % de l’échantillon total a 
rapporté une détresse psychologique élevée24. De manière plus spécifique, les taux de 
détresse psychologique en Colombie-Britannique (31,1 %), en Ontario (31,0 %) et au 
Québec (30,7 %) sont quelque peu supérieurs à ceux observés dans les Prairies 
(27,7 %) et les provinces de l’Atlantique (26,0 %). Ainsi, selon Adlaf et al. (2001), la 
détresse psychologique est non seulement élevée au sein de la population étudiante 
universitaire canadienne, mais aussi significativement plus élevée que celle observée 
dans la population générale. Par ailleurs, les étudiantes canadiennes ont été plus 
nombreuses à rapporter une détresse psychologique élevée en comparaison de leurs 
congénères masculins (35,2 % vs 23,6 %).  
 
Quelques années plus tard, une seconde enquête 25  (Adlaf, Demers et 
Gliksman, 2005) a également évalué la prévalence de détresse psychologique chez les 
étudiantes et les étudiants universitaires canadiens à l’aide du GHQ-12. 6 282 
étudiantes et étudiants à temps plein au premier cycle ont été sélectionnés 
aléatoirement 26  à travers 40 universités canadiennes (2 076 en provenance du 
Québec). Suite à cette seconde enquête, les cinq régions ne se classent plus au même 
rang qu’elles occupaient quelques années auparavant. Ainsi, l’Ontario (32,8 %) et la 
Colombie-Britannique (30,7 %) affichent la plus haute prévalence de détresse 
psychologique. Le Québec (26,1 %), les provinces de l’Atlantique (25,8 %) et les 
Prairies (24,8 %) suivent, non loin derrière elles, avec une prévalence de détresse 
                                                
24Le GHQ-12 comprend 12 items de type Likert à quatre niveaux et, dans le cadre de cette étude 
(Adlaf et al., 2001), les résultats ont été évalués sous un format binaire (0-0-1-1). Ainsi, les scores 
globaux pouvaient varier entre 0 et 12 et ceux de plus de quatre étaient considérés comme révélateur 
d’une détresse psychologique élevée. 
252004 Canadian Campus Survey (2004 CCS) 
26Adlaf et al. (2005) n’apportent pas plus de détails quant aux étapes suivies pour la constitution de 
leur échantillon. Cependant, puisque cette deuxième enquête fait suite à l’enquête réalisée en 1998 
(Adlaf et al., 2001), il est plausible de croire que ces deux enquêtes ont suivi les mêmes étapes pour 
recruter leurs échantillons. 
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psychologique légèrement moins élevée. Dans l’ensemble, près d’un tiers (29,2 %) 
des étudiantes et des étudiants universitaires canadiens ont rapporté une détresse 
psychologique élevée. La prévalence de détresse psychologique au sein de la 
population étudiante universitaire est donc demeurée stable, dans son ensemble, entre 
1998 et 2004 (30 % vs 29,2 %) au Canada. De plus, le taux de détresse psychologique 
se sont avérés, encore une fois, plus élevés chez les étudiantes que chez les étudiants 
(33,5 % vs 23,9 %).  
 
Une troisième étude canadienne (Cat Tuong et al., 2005) s’est intéressée, 
quant à elle, à la prévalence du trouble dépressif caractérisé et des troubles anxieux 
dans la population canadienne âgée de 15 à 24 ans. Le sous-échantillon étudié (5 673 
personnes âgées de 15 à 24 ans ; 13,8 % étudiantes et étudiants, 48,6 % étudiantes et 
étudiants avec emploi et 37,6 % personnes ne fréquentant plus l’école) provient d’une 
enquête 27  menée en 2002 où l’échantillonnage en grappes à plusieurs niveaux 
(multistage cluster sample) fût privilégié pour constituer l’échantillon. L’évaluation 
du trouble dépressif caractérisé et des troubles anxieux (anxiété sociale, trouble 
panique et agoraphobie) a été réalisée grâce à une entrevue structurée28 et, selon les 
résultats obtenus, ces troubles sont plus courants chez les jeunes adultes ne 
fréquentant plus l’école (avec ou sans emploi) que chez les étudiantes et les étudiants, 
et ce, que ces derniers aient un emploi ou non (13,5 % vs 10,6 % pour la prévalence à 
vie des troubles anxieux ; 13,2 % vs 7,9 % pour la prévalence à vie des troubles 
dépressifs). 
 
3.  SYNTHÈSE DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
Le corpus des études répertoriées s’accorde à dire que la prévalence des 
problèmes de santé mentale est élevée chez les étudiantes et les étudiants 
universitaires, et ce, qu’importe leur nationalité. Néanmoins, en raison des différentes 
                                                
27 The Canadian Community Health Survey : Mental Health and Well-Being (CCHS 1.2) 
28 The World Mental Health – Composite International Diagnostic Interview (WHM-CIDI) 
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méthodologies privilégiées, du nombre et de la nature variés des problèmes de santé 
mentale considérés, les taux de prévalence notés divergent parfois fortement d’une 
étude à l’autre. À cet égard, le taux noté par Vázquez et al. (2011) est 
particulièrement élevé (37,3 %) comparativement aux autres études vu que ce dernier 
inclut l’ensemble des troubles mentaux de l’Axe 1, dont les troubles liés au tabac. Par 
ailleurs, nombre des études recensées font un constat récurrent concernant la plus 
forte prévalence des problèmes de santé mentale chez les étudiantes universitaires. 
Ainsi, à l’instar des tendances observées au sein de la population générale, les 
étudiantes universitaires sont plus nombreuses à rapporter de la détresse 
psychologique ou des symptômes associés à un problème de santé mentale, l’anxiété 
plus spécialement, en comparaison aux étudiants universitaires. De plus, quelques 
études ont noté une forte comorbidité entre divers problèmes de santé mentale et, 
selon certaines d’entre elles, le trouble dépressif caractérisé et les troubles anxieux 
sont fortement associés (Blanco et al., 2008; Eisenberg et al., 2007; Vázquez et al., 
2011; Verger et al., 2010).  
 
Quelques-unes des études recensées ne s’entendent cependant pas à savoir si 
la prévalence des problèmes de santé mentale est plus élevée au sein de la population 
étudiante universitaire. D’après certaines études (Blanco et al., 2008; Macaskill, 
2013), la prévalence des problèmes de santé mentale ne diffère pas entre la 
population étudiante et non-étudiante et Macaskill (2013) explique ces résultats par le 
fait que la population étudiante est désormais de plus en plus semblable à la 
population générale en raison d’une augmentation de l’accessibilité aux études 
universitaires. D’après d’autres études (Auerbach et al., 2016; Cat Tuong et al., 2005; 
Ohayon et al., 2014), les jeunes adultes ne fréquentant plus l’école ou ceux qui ont 
quitté l’université sans obtenir de diplôme sont plus nombreux à présenter des 
problèmes de santé mentale. D’autre part, certaines études (Adlaf et al., 2001; Adlaf 
et al., 2005; Benton et al., 2003) font des constats différents en ce qui a trait à 
l’augmentation des problèmes de santé mentale. Selon Benton et al. (2003), la 
proportion d’étudiantes et d’étudiants aux prises avec une dépression a doublé de 
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1988/89 à 2000/01, alors que la prévalence de détresse psychologique n’a pas 
augmenté au cours des six années écoulées entre les deux études canadiennes (Adlaf 
et al., 2001; Adlaf et al., 2005). Cependant, six à huit années sont possiblement une 
période trop brève pour observer un changement vis-à-vis une problématique donnée 
(Benton et al., 2003) et cela pourrait expliquer les tendances observées au Canada.  
 
Enfin, les études recensées, à l’exception d’une (Stallman, 2010), sont des 
études de prévalence privilégiant une forme d’évaluation catégorielle et elles ont eu 
recours soit à des entrevues structurées (Auerbach et al., 2016; Blanco et al., 2008; 
Cat Tuong et al., 2005; Ohayon et Roberts, 2014; Verger et al., 2010) ou semi-
structurées (Vázquez et al., 2011), soit à des instruments psychométriques où un 
point de coupure venait différencier les cas des non cas (Adlaf et al., 2001; Adlaf et 
al., 2005; Eisenberg et al., 2007 ; Macaskill, 2013; Nerdrum et al., 2006), soit à un 
questionnaire composé d’items dichotomiques (oui/non ; Benton et al., 2003). 
 
4.  LIMITES DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
Différentes limites méthodologiques et biais sont présents dans les études 
décrites précédemment. Premièrement, plusieurs des études recensées ont évalué un 
éventail restreint de problèmes de santé mentale puisque bon nombre d’entre elles se 
sont soit intéressées à la détresse psychologique, à certains troubles dépressifs ou 
certains troubles anxieux. Ainsi, à la lumière de la littérature disponible, il est difficile 
d’obtenir un portrait exhaustif et détaillé des problèmes de santé mentale chez les 
étudiantes et les étudiants universitaires. L’utilisation de différentes méthodologies 
rend par ailleurs difficiles toutes comparaisons entre les études et, de ce fait, il est 
difficile de statuer sur la prévalence réelle des problèmes de santé mentale chez les 
étudiantes et les étudiants universitaires. 
 
Deuxièmement, quelques études (Macaskill, 2013; Nerdrum et al., 2006; 
Stallman, 2010) ont procédé à un échantillonnage non-probabiliste, en l’occurrence 
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un échantillonnage accidentel. Une telle méthode d’échantillonnage ne permet pas 
nécessairement d’obtenir un échantillon représentatif de la population cible et, 
advenant le cas où l’échantillon est non-représentatif, elle ne permet pas de 
généraliser les résultats à l’ensemble de la population (Fortin, 2010). Il est cependant 
difficile, parfois même impossible, de recourir à une méthode d’échantillonnage 
probabiliste (Ibid.). 
 
Troisièmement, plusieurs des études recensées ont mené une enquête en 
ligne et les taux de réponse ont été peu élevés pour certaines d’entre elles. 
Considérant que les non-répondants peuvent présenter des caractéristiques distinctes 
des répondants, cette faiblesse des taux de réponse peut augmenter la possibilité d’un 
biais dans l’échantillon. À ce sujet, d’après Eisenberg et al. (2007), les étudiantes et 
les étudiants aux prises avec un problème de santé mentale pourraient être soit plus 
enclins à participer à une étude en lien avec la santé mentale puisqu’ils ont un intérêt 
marqué pour le sujet ou, à l’inverse, moins intéressés en raison de symptômes 
dépressifs ou autres problèmes de santé mentale. 
 
Finalement, aucun écrit ne rapporte une étude réalisée exclusivement auprès 
d’une population francophone canadienne. Au Canada, une telle étude prend tout son 
sens sachant que les francophones, une minorité linguistique, tendent à déclarer une 
moins bonne santé mentale que les anglophones, la majorité linguistique du Canada 
(Bouchard, Gaboury, Chomienne, Gilbert et Dubois, 2009; Puchala, Leis, Lim et 
Tempier, 2013). À titre d’exemple, d’après l’étude de Puchala et al. (2013), la 
prévalence à vie des épisodes de troubles dépressifs caractérisés est plus élevée chez 
les francophones minoritaires par rapport aux anglophones majoritaires. 
 
Au regard des limites relevées, les études recensées ne permettent pas de 
répondre entièrement à la question de recherche et celle-ci demeure conséquemment 
ouverte. Comme vu à la section 9 du premier chapitre, plusieurs méthodes 
d’évaluation peuvent être mises à profit pour évaluer les problèmes de santé mentale. 
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Cependant, ces méthodes d’évaluation se fondent sur des paradigmes différents 
influençant la façon de concevoir les problèmes de santé mentale. Pour cette raison, le 
cadre conceptuel s’intéresse aux principales approches de classification des 
problèmes de santé mentale, soit l’approche catégorielle, l’approche dimensionnelle 










Deux grands courants prévalent dans le domaine de l’évaluation de la santé 
mentale et la classification des troubles mentaux peut notamment se faire suivant une 
approche catégorielle ou une approche dimensionnelle29, dépendamment du but 
poursuivi (Bjelland, Lie, Dahl, Mykletun, Stordal et Kraemer, 2009; Kraemer, Noda 
et O'Hara, 2004). Ce chapitre s’intéresse aux approches catégorielle, dimensionnelle 
et hybride catégorielle-dimensionnelle, avant de présenter les objectifs de ce 
mémoire. 
 
1.  APPROCHE CATÉGORIELLE 
 
L’approche catégorielle établit « des catégories précises aux propriétés 
clairement définies, visant à établir la présence ou l’absence d’une catégorie » 
(Widakowich, Van Wettere, Jurysta, Linkowski et Hubain, 2013, p. 301). Cette 
approche voit les troubles mentaux comme des entités distinctes (Jones, 2012; St-
Onge, 2014), avec des populations relativement homogènes pour lesquelles les 
symptômes sont semblables (Jones, 2012). Selon l’approche catégorielle, un trouble 
est qualitativement différent de la normalité (Avasthi, Sarkar et Grover, 2014) et une 
frontière vient délimiter le normal et le pathologique (St-Onge, 2014). Ainsi, un 
diagnostic posé suivant cette approche est une décision se soldant par un oui ou un 
non à savoir si une personne a ou n’a pas un trouble (Kessler, 2002).  
 
                                                
29Un trouble mental n’est toutefois pas soit catégoriel, soit dimensionnel, mais les deux à la fois. Un 
trouble est présent ou non (catégoriel) et, quand il y a présence d’un trouble, les personnes atteintes 
se distinguent les unes des autres en ce qui concerne, entre autres, la sévérité, les symptômes, 
l’invalidité et la résistance au traitement (dimensionnel) (Kraemer et al., 2004). 
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L’approche catégorielle permet d’évaluer la prévalence30 d’un problème de 
santé mentale (Marcotte, 2013) et les études scientifiques ont fréquemment recours à 
cette approche afin d’avoir des mesures de résultats facilement compréhensibles 
(Goldberg, 2000). « Les concepts catégoriels nous sont familiers […], ce sont […] 
des diagnostics aisément communicables qui permettent de prendre rapidement des 
décisions thérapeutiques de type oui/non » (Widakowich et al., 2013, p. 304). Les 
méthodes d’évaluation privilégiant une approche catégorielle comprennent, entre 
autres, les entrevues diagnostiques structurées, semi-structurées et non-structurées 
(Stiffler et Dever, 2015). La quatrième édition du DSM (DSM-IV) et la révision de 
cette édition (DSM-IV-TR) utilisaient aussi une approche catégorielle (Jones, 2012). 
 
Le DSM préconise une approche catégorielle depuis la publication de sa 
troisième version (DSM-III ; Widakowich et al., 2013). Les critiques à l’encontre de 
cette approche se sont toutefois répandues dès la fin du XXe siècle (Haustgen, 2014) 
et la recherche fait mention depuis longtemps des limites associées aux diagnostics 
catégoriels, dont une comorbidité excessive, une difficulté à délimiter les frontières 
entre certains troubles et une utilisation excessive de la catégorie des troubles « non 
spécifiés » (Jones, 2012). Dans l’optique de diminuer ces problèmes, la dernière 
version du DSM (DSM-5) a incorporé des aspects de l’approche dimensionnelle pour 
quelques-uns des troubles mentaux (Jones, 2012; Pull, 2014; Stiffler et Dever, 2015).  
 
Comme les populations sont généralement hétérogènes et qu’elles ne 
correspondent pas exactement aux catégories diagnostiques, l’approche catégorielle 
présente en fait plusieurs inconvénients (Kamphaus et Campbell, 2006). En effet, 
« décider si tel ou tel symptôme est présent est chose plus difficile en psychiatrie […] 
bien souvent, les symptômes ne brillent pas d’une présence franche, et doivent par 
conséquent pouvoir être appréciés d’une manière plus fine que par le simple codage 
en présence/absence » (Demazeux, 2008, p. 74). Il peut en effet être difficile de 
                                                
30Prévalence : « Nombre d’événements, p. ex., cas d’une maladie donnée ou d’un autre état dans une 
population donnée, à un moment déterminé » (Last, Thuriaux et Talbot-Bélair, 2004, p. 178). 
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définir le seuil à partir duquel il y a présence d’un trouble mental (Avasthi et al., 
2014; Bjelland et al., 2009). À titre d’exemple, plusieurs construits psychologiques 
suivent une distribution continue ; les personnes souffrant d’anxiété ne sont pas 
simplement anxieuses ou non anxieuses (où la frontière entre ces deux états est 
claire), elles vivent des degrés variables d’anxiété (Fauman, 2002). De plus, les états 
de troubles dépressifs et anxieux sous le seuil ont aussi une pertinence clinique 
significative en termes de déficience fonctionnelle, de mortalité, de traitement et de 
pronostic et ces troubles seraient vraisemblablement mieux décrits suivant une 
approche dimensionnelle (Bjelland et al., 2009). 
 
2.  APPROCHE DIMENSIONNELLE 
 
L’approche dimensionnelle considère qu’il y a une continuité entre le normal 
et le pathologique permettant une quantification (Haustgen, 2014) et une étude « de 
l’étendue des degrés de sévérité » (Marcotte, 2013, p. 20) d’un trouble mental. 
D’après cette approche, un diagnostic de trouble mental se distribue le long d’un 
continuum selon différents degrés (Widakowich et al., 2013) où les scores plus élevés 
sont un indicateur de la présence d’un trouble (Kraemer et al., 2004). « Un diagnostic 
dimensionnel a au moins trois valeurs ordinales, qui peuvent aller d’une échelle à 
trois degrés (au minimum) jusqu’à une échelle continue » (Kraemer, 2006 dans 
Widakowich et al., 2013, p. 302). Pour l’approche dimensionnelle, les symptômes 
peuvent être présents même en dehors d’un trouble (Avasthi et al., 2014). 
 
L’approche dimensionnelle s’est principalement développée dans le domaine 
des troubles de la personnalité avec, entre autres, le modèle à cinq « facteurs » de 
Costa et McCrae (Haustgen, 2014). Un corps de littérature croissant fait mention des 
avantages d’une approche dimensionnelle en psychopathologie (Kamphaus et 
Campbell, 2006). Par exemple, l’approche dimensionnelle a démontré une plus 
grande validité prédictive, de même qu’une plus grande fiabilité statistique que 
l’approche catégorielle. L’approche dimensionnelle diminue également le recours au 
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jugement clinique et à l’inférence et est plus sensible à la présence de troubles 
comorbides (Ibid.). Plus important encore, une classification dimensionnelle des 
troubles mentaux peut fournir un profil descriptif plus spécifique et individualisé de 
la psychopathologie d’une personne, lequel peut à son tour conduire à une 
intervention spécifique et différenciée (Widiger et Samuel, 2005). Dès lors, les 
évaluations dimensionnelles peuvent servir à documenter l’ensemble des symptômes 
d’une personne, même ceux sous un seuil clinique, à développer des plans de 
traitement plus précis, à suivre la progression d’un traitement, ainsi que les 
améliorations, et ce, même si les symptômes n’ont pas complètement disparu (Jones, 
2012). De plus, les évaluations dimensionnelles peuvent faciliter le diagnostic des cas 
inhabituels ou atypiques (Ibid.). Les outils d’évaluation dimensionnelle incluent 
notamment les échelles d’évaluation du comportement et du comportement adaptatif 
(Stiffler et Dever, 2015). Ces outils utilisent des échelles ordinales à trois ou plusieurs 
niveaux pour évaluer l’intensité, la fréquence, la durée, ainsi que d’autres 
caractéristiques d’un trouble (Jones, 2012). 
 
En dépit de ses nombreux avantages, l’approche dimensionnelle n’est 
toutefois pas sans désavantages et l’un de ses inconvénients majeurs est de pouvoir 
être trop inclusive, car bon nombre de personnes présentent des symptômes qui ne 
méritent pas un diagnostic formel en santé mentale (St-Onge, 2014). Aussi, le 
caractère imprécis des dimensions nuit à l’établissement de descriptions cliniques 
claires, facilement communicables (Widakowich et al., 2013). 
 
3.  APPROCHE HYBRIDE CATÉGORIELLE-DIMENSIONNELLE 
 
Les approches catégorielle et dimensionnelle présentent toutes les deux des 
forces et des faiblesses et la combinaison de ces deux approches fait dorénavant plus 
de sens que l’usage exclusif de l’une ou l’autre de celles-ci (Kessler, 2002). Dans une 
approche hybride, l’approche catégorielle vient déterminer s’il y a présence ou 
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absence d’un trouble spécifique, alors que l’approche dimensionnelle vient évaluer la 
sévérité d’un trouble (Avasthi et al., 2014; Dunn, Austin et Perkins, 2009).  
 
La nouvelle version du DSM, le DSM-5, intègre désormais les deux 
approches. Ainsi, « bien qu’un diagnostic dépende encore largement d’une décision 
de type oui-non, l’évaluation de la sévérité permet aux cliniciens d’apprécier les 
gradients d’un trouble » [traduction libre] (Regier, Kuhl et Kupfer, 2013, p. 95). 
L’ajout au DSM-5 de spécifications quant à la sévérité des troubles s’avère 
particulièrement informatif pour favoriser des traitements plus appropriés, et ce, 
considérant qu’un trouble léger ne requiert pas le même traitement d’un trouble 
sévère (Baumeister, 2012). Le jumelage des deux approches permet également 
d’avoir une vue d’ensemble plus compréhensive d’un pronostic psychopathologique 
(Ferdinand, Visser, Hoogerheide, Van der Ende, Kasius, Koot et al., 2004) et apporte 
des informations essentielles pour prédire la juste évolution d’un trouble (Ibid.). 
 
4.  OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
 
Qu’il soit question de problèmes de santé mentale, de détresse 
psychologique, de troubles mentaux ou encore de maladies mentales, l’état de santé 
mentale des populations apparaît s’aggraver à l’échelle planétaire et cet état de fait 
entraîne des coûts personnels et économiques substantiels. Les jeunes adultes sont 
particulièrement concernés par cette situation puisque les problèmes de santé mentale 
sont fréquents au moment de la transition à la vie adulte, un moment durant lequel 
plusieurs sont encore sur le banc des écoles. Ainsi, parce qu’ils peuvent nuire à la 
poursuite des études postsecondaires et d’une carrière, les problèmes de santé mentale 
précoces peuvent avoir des conséquences considérables pour les jeunes adultes. Pour 
parvenir à limiter ces conséquences, l’évaluation est une condition sine qua non, car 
sans une identification préalable des problèmes de santé mentale aucune intervention 
appropriée n’est réellement possible. Or, l’évaluation précoce des problèmes de santé 
mentale semble être une pierre d’achoppement dans les efforts de prévention des 
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problèmes de santé mentale et ce constat amène une question : quelle est la 
prévalence des problèmes de santé mentale chez les étudiantes et les étudiants 
universitaires?  
 
Maintes études se sont interrogées à ce sujet. Ces dernières font état d’une 
forte détresse psychologique au sein de la population étudiante universitaire, plus 
particulièrement chez les étudiantes, et confirment l’existence d’une forte 
comorbidité entre divers problèmes de santé mentale. Cependant, en raison des 
limites méthodologiques associées à ces études, la question de recherche demeure 
sans réponse précise. D’une part, bon nombre des études recensées ont étudié un 
éventail restreint de problèmes de santé mentale et leurs résultats ne peuvent être 
généralisés à la population compte tenu des méthodes d’échantillonnage utilisées et, 
dans certains cas, des faibles taux de réponse obtenus. D’autre part, la recension n’a 
pas permis d’identifier une étude canadienne menée exclusivement auprès d’une 
population étudiante francophone ; il est conséquemment d’autant plus difficile de 
statuer sur la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de la population 
étudiante universitaire canadienne francophone.  
 
Par ailleurs, la majorité des études recensées a exclusivement privilégié une 
approche catégorielle. Or, le cadre conceptuel a mis en lumière les inconvénients 
inhérents à cette approche lorsqu’elle est utilisée de manière exclusive, pour ensuite 
mettre de l’avant les avantages d’une approche dimensionnelle, de même que la 
pertinence d’une approche jumelant les approches catégorielle et dimensionnelle. 
 
En somme, au regard du fait qu’aucune étude n’a étudié une population 
étudiante universitaire canadienne francophone, l’objectif général du présent mémoire 
est de décrire les problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des étudiants 
universitaires canadiens francophones. De plus, en raison des avantages liés à une 
approche hybride catégorielle-dimensionnelle, des différences notées entre les 
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femmes et les hommes face aux problèmes de santé mentale et de la forte comorbidité 
entre problèmes de santé mentale, ce mémoire poursuit quatre objectifs spécifiques : 
 
1. Décrire la sévérité des problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des 
étudiants universitaires canadiens francophones selon une approche dimensionnelle ; 
2. Décrire la prévalence des problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des 
étudiants universitaires canadiens francophones selon une approche catégorielle ; 
3. Comparer la prévalence et la sévérité des problèmes de santé mentale d’étudiantes 
universitaires canadiennes francophones à celles d’étudiants universitaires canadiens 
francophones ;  
4. Décrire la prévalence de la comorbidité chez des étudiantes et des étudiants 








Les données qui seront analysées dans le cadre de ce mémoire proviennent 
de l’étude réalisée par Le Corff, Yergeau, Proulx-Bourque, Busque-Carrier, Roy-
Charland, Lévesque, Tivendell et Forget (2017), laquelle avait pour objectif principal 
d’évaluer l’équivalence de la version canadienne-française de l’ASR avec la version 
originale états-unienne. Les prochaines sections s’intéressent précisément au devis de 
recherche, aux personnes participantes, à l’instrument de mesure utilisé pour les fins 
de ce mémoire, à la procédure, aux variables à l’étude, à l’analyse des données et, 
finalement, aux considérations éthiques. 
 
1.  DEVIS DE RECHERCHE 
 
Cette étude est descriptive corrélationnelle. Elle vise à décrire la prévalence 
et la sévérité des problèmes de santé mentale chez une population étudiante 
universitaire canadienne francophone de premier cycle. De plus, cette étude vise à 
comparer des étudiantes et des étudiants universitaires canadiens francophones de 
premier cycle quant à la prévalence et à la sévérité des problèmes de santé mentale et 
à décrire la prévalence de la comorbidité chez ces étudiantes et ces étudiants. 
 
2.  PERSONNES PARTICIPANTES 
 
Au total, 311 étudiantes et étudiants ont complété la version canadienne-
française de l’ASR. Cependant, en raison du nombre élevé de données manquantes, 
six questionnaires ont été invalidés et l’échantillon à l’étude dans ce mémoire est 
composé de 305 étudiantes et étudiants bilingues de premier cycle de quatre 
universités canadiennes situées au Québec, en Ontario, au Manitoba et au Nouveau-
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Brunswick. Comme sept personnes ont omis de spécifier leur sexe, certaines des 
analyses statistiques (tests t pour échantillons indépendants) utilisent néanmoins les 
données de 298 étudiantes et étudiants. De plus, comme six autres personnes ont 
également omis de spécifier leur âge, les analyses statistiques recourant aux scores 
bruts transformés (tests de khi-deux réalisés à partir des scores T selon la catégorie 
d’âge et le sexe) utilisent, quant à elles, les données de 292 étudiantes et étudiants. 
 
Pour constituer cet échantillon, Le Corff et al. (2017) ont eu recours à une 
méthode d’échantillonnage accidentel et, pour ce faire, les personnes participantes ont 
été sélectionnées sur une base volontaire. Parmi les 305 personnes participantes, 
79,7 % (243) sont des femmes 31 , 18,8 % (55) des hommes et, comme dit 
précédemment, sept personnes ont omis de spécifier leur sexe. L’âge moyen de cet 
échantillon est de 20,9 ans (ÉT = 3,8).  
 
Les personnes participantes à cette étude sont des étudiantes et des étudiants 
provenant de programmes exigeant la connaissance de l’anglais et du français ou de 
programmes francophones de provinces majoritairement anglophones. Dans le but 
d’avoir la meilleure représentativité possible des étudiantes et des étudiants 
francophones canadiens, différentes universités du Canada ont été sélectionnées dans 
le cadre de l’étude principale. Les quatre universités sélectionnées l’ont été en raison 
de leur clientèle bilingue. 
 
Comme une plus forte prévalence des problèmes de santé mentale a déjà été 
observée chez des francophones minoritaires au Canada dans d’autres études 
(Bouchard, Gaboury, Chomienne, Gilbert et Dubois, 2009; Puchala, Leis, Lim et 
Tempier, 2013), des tests t pour échantillons indépendants et des tests de khi-deux ont 
été effectués pour comparer les étudiantes et les étudiants québécois aux étudiantes et 
                                                
31En dépit de la forte proportion de femmes, cet échantillon demeure représentatif de la population où 
il a été constitué, car les personnes participantes à l’étude principale provenaient de programmes 




aux étudiants des autres universités canadiennes préalablement à l’analyse des 
données. D’une part, les tests t ont mis en évidence quelques différences 
significatives32 et, dans la majorité des cas, les scores moyens des étudiantes et des 
étudiants québécois se sont avérés moins élevés en comparaison aux étudiantes et 
étudiants des trois autres universités. Ainsi, conformément aux observations notées 
par les auteurs susnommés, il semble que les francophones minoritaires aient, dans 
une certaine mesure, une moins bonne santé mentale. D’autre part, les tests de khi-
deux n’ont pas permis de repérer aucune différence significative quant à l’atteinte du 
seuil clinique aux différentes échelles de l’ASR entre les étudiantes et les étudiants 
québécois et les étudiantes et les étudiants des autres provinces. Les tableaux en 
Annexe A présentent en détail les résultats de ces analyses. Les analyses statistiques 
subséquentes ne tiendront toutefois pas compte des différences significatives notées 
puisque celles-ci demeurent, dans l’ensemble, peu nombreuses et qu’elles ne sont pas 
systématiques. 
 
3.  INSTRUMENT DE MESURE 
 
L’ASR est une composante de l’Achenbach System of Empirically Based 
Assessment (ASEBA ; Achenbach et Rescorla, 2003), lequel comprend différentes 
formes évaluant les problèmes comportementaux, émotionnels, sociaux et de la 
pensée, de même que les compétences, les forces et le fonctionnement adaptatif 
(Achenbach, 2014) de personnes de toutes tranches d’âge (1 ½ à plus de 90 ans) par 
le biais d’une méthode multi-informant. L’ASR peut être administré à une clientèle 
adulte de 18 à 59 ans détenant, minimalement, un niveau de lecture de cinquième 
année primaire et sa passation prend environ 15 à 20 minutes. La compilation des 
résultats peut être effectuée par la personne évaluatrice à la main ou par ordinateur. 
Les résultats de l’ASR ne peuvent être directement associés à un diagnostic ou un 
trouble mental, ils offrent plutôt un portrait des forces et des faiblesses en ce qui a 
                                                




trait au fonctionnement adaptatif d’une personne. Afin d’obtenir un portrait global de 
ce fonctionnement, les résultats de l’ASR peuvent être combinés à ceux de l’Adult 
Behavior Checklist (ABCL), qui est complété par un tiers. L’ASR et l’ABCL sont 
deux outils ASEBA pour adultes permettant d’évaluer le fonctionnement d’une 
personne selon différentes perspectives dans différents contextes (Zasepa et 
Wolanczyk, 2011). 
 
3.1  Description générale de l’Adult Self-Report 
 
L’ASR est un questionnaire auto-rapporté comprenant plusieurs sections. 
Les premières sections incluent des questions sociodémographiques (âge, sexe, 
ethnie, scolarité et emploi), ainsi que des questions au sujet de l’emploi, de 
l’éducation et de la nature des relations entretenues avec le ou la conjointe et la 
famille. Par la suite, une autre section inclut 123 items33 évalués sur une échelle de 
Likert à trois niveaux34 (0 = pas du tout vrai ; 1 = plus ou moins ou parfois vrai ; 2 = 
vrai ou souvent vrai), lesquels illustrent des problèmes au plan comportemental, 
social et émotionnel (112 items), de même que des comportements socialement 
normatifs (11 items). Finalement, une dernière section documente les habitudes de la 
personne évaluée en lien avec sa consommation d’alcool, de drogue et de tabac. 
 
3.2  Construits mesurés 
 
L’ASR comprend plusieurs échelles : 1. Échelles du Comportement adapté 
(n=5); 2. Échelles de syndromes (n=8) ; 3. Échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 
(n=6); 4. Échelle des Troubles de la consommation; 5. Échelle des items critiques. 
 
                                                
33L’item 56 des items de problèmes comprend neuf items identifiés de a à i. Ces items font référence à 
différentes manifestations de problèmes physiques tels qu’avoir des maux de tête, des troubles 
oculaires ou des maux d’estomac. 





3.2.1  Échelles du Comportement adapté 
 
Les échelles du Comportement adapté offrent un profil du fonctionnement 
adaptatif de la personne évaluée. Elles incluent des items au sujet des ami(e)s, du 
mari et de l’épouse ou du conjoint et de la conjointe, de la famille, du travail et de 
l’éducation. Les échelles Amis et Famille sont évaluées en tout temps. Quant à elles, 
les échelles Mari/Épouse ou Conjoint/Conjointe, Travail et Éducation sont 
uniquement complétées dans les cas où elles s’avèrent pertinentes pour la personne 
évaluée au cours des six mois précédant l’évaluation. 
 
Inversement aux autres échelles de l’ASR, des scores faibles aux échelles du 
Comportement adapté sont significatifs d’un point de vue clinique puisqu’ils sont 
révélateurs d’un fonctionnement adaptatif problématique. Ainsi, un score T supérieur 
à 35 (au-dessus du 7e percentile) est normal, alors qu’un score T entre 30 et 35 (entre 
le 2e et le 7e percentile) est limite et un score en deçà de 30 (en-dessous du 2e 
percentile) est clinique35. Les scores T aux échelles du Comportement adapté peuvent 
varier de 20 à 60. 
 
3.2.2  Échelles de Syndromes 
 
Un syndrome est un ensemble de comportements problématiques qui tendent 
à se manifester de manière simultanée (Achenbach et Rescorla, 2003). Dans la 
perspective de déterminer quels items de comportements problématiques tendent à se 
manifester ensemble, des analyses factorielles ont été réalisées sur une liste de 
symptômes fréquemment observés chez les adultes (Ibid.). Ces analyses ont permis 
de regrouper 99 items de problèmes sous huit échelles de Syndromes : 1. Anxiété-
Dépression ; 2. Retrait ; 3. Plaintes somatiques ; 4. Comportement agressif ; 
5. Comportement transgressif ; 6. Comportement intrusif ; 7. Problèmes de la pensée ; 
                                                




8. Problèmes d’attention. Le titre attribué à chacun des syndromes vient résumer la 
nature des comportements problématiques associés à un syndrome. Quelques items 
de problèmes (n=21) n’appartiennent cependant à aucune des huit échelles de 
Syndromes mais, en raison de l’intérêt qu’ils représentent au plan clinique, ces items 
ont été conservés (Petot, Vrignaud, Zebdi et Camart, 2014). Ces items forment 
l’échelle des Autres problèmes. Par la suite, des analyses factorielles de deuxième 
ordre ont démontré que les échelles de Syndromes forment deux grandes dimensions 
de problèmes comportementaux : 1. Comportements intériorisés ; 2. Comportements 
extériorisés. 
 
La dimension des Comportements intériorisés regroupe les échelles de 
Syndromes Anxiété-Dépression, Retrait et Plaintes somatiques. L’échelle Anxiété-
Dépression comprend 18 items tels que « Je suis malheureux, triste ou déprimé » et 
« J’ai l’impression que personne ne m’aime ». L’échelle Retrait inclut neuf items tels 
que « Je préfère être seul qu’être avec d’autres personnes » et « Je ne m’entends pas 
avec les autres ». L’échelle Plaintes somatiques compte 12 items tels que « Je me 
sens étourdi ou sur le point de m’évanouir » et « J’ai de la difficulté à dormir ». 
 
La dimension des Comportements extériorisés regroupe les échelles de 
Syndromes Comportement agressif, Comportement transgressif et Comportement 
intrusif. L’échelle de Comportement agressif compte 15 items tels que « Mon 
comportement est très changeant » et « Je suis têtu, maussade ou irritable ». L’échelle 
de Comportement transgressif comprend 14 items tels que « Je bois trop d’alcool ou 
je me saoule » et « J’ai de la difficulté à gérer l’argent ou les cartes de crédit ». 
L’échelle de comportement intrusif compte six items tels que « J’essaie d’obtenir 
beaucoup d’attention » et « Je suis plus bruyant que les autres ». 
 
Les deux autres échelles de Syndromes, Problèmes de la pensée et 
Problèmes d’attention, n’appartiennent à aucune des deux dimensions susnommées. 
L’échelle Problèmes de la pensée comprend 10 items parmi lesquels figurent, entre 
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autres, « Je tente délibérément de me blesser ou de me tuer » et « J’ai des pensées que 
les autres considéreraient étranges ». Quant à elle, l’échelle Problèmes d’attention 
inclut 15 items tels que « J’oublie trop facilement les choses » et « J’ai tendance à 
perdre des choses ».  
 
Le score total pour une échelle de Syndromes est calculé par l’addition des 
scores (0, 1 ou 2) octroyés aux items de cette échelle et l’ensemble des scores totaux 
peut ensuite être étalé sur une feuille-profil pour une comparaison à l’échantillon 
normatif. La feuille-profil permet également d’obtenir un score total pour les échelles 
Comportements intériorisés et Comportements extériorisés, ainsi qu’un score total de 
problèmes. Le score total de problèmes permet d’évaluer le niveau de problèmes de la 
personne évaluée et celui-ci est obtenu en additionnant les scores aux échelles 
Comportements intériorisés, Comportements extériorisés, Problèmes de la pensée, 
Problèmes d’attention et Autres problèmes. 
 
L’obtention de scores élevés aux échelles de Syndromes indique une 
déviance clinique significative, car de tels scores sont le reflet d’un niveau élevé de 
problèmes (Achenbach et Rescorla, 2003). Ainsi, un score T supérieur à 70 (au-delà 
du 97e percentile) est clinique. Un score T entre 65 et 70 (entre le 93e et 97e 
percentile), quant à lui, est limite et un score T inférieur à 65 (en-dessous du 93e 
percentile) est associé à un fonctionnement normal. Les scores T aux échelles de 
Syndromes peuvent varier entre 50 et 100. 
 
3.2.3  Échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 
 
Dans la perspective « de jeter un pont entre l’approche dimensionnelle et les 
diagnostics psychiatriques répertoriés dans le DSM » (Petot et al., 2014, p. 152), 70 
des items de problèmes se regroupent sous six échelles de Syndromes dérivés du 
DSM, lesquelles : 1. Problèmes dépressifs ; 2. Problèmes anxieux ; 3. Problèmes 
somatoformes ; 4. Problèmes de la personnalité évitante ; 5. Déficit 
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d’attention/Problèmes d’hyperactivité ; 6. Problèmes de la personnalité antisociale. 
Ces six échelles ont été construites suite à la consultation de 21 psychiatres et 
psychologues d’origines culturelles diverses afin d’identifier quels items parmi les 
112 items de problèmes sont caractéristiques de troubles psychiatriques spécifiques. 
Les échelles de Syndromes dérivés du DSM reprennent ainsi les mêmes items de 
problèmes que les échelles de Syndromes et les scores à ces échelles donnent un 
aperçu des diagnostics qui pourraient être considérés, ils ne sont cependant pas 
l’équivalent d’un diagnostic posé selon les critères du DSM. 
 
De manière plus spécifique, l’échelle Problèmes dépressifs compte 14 items 
tels que « Je me sens trop coupable » et « Je suis malheureux, triste ou déprimé ». 
L’échelle Problèmes anxieux comprend sept items tels que « Je m’inquiète pour mon 
avenir » et « Je suis nerveux ou tendu ». L’échelle Problèmes somatoformes inclut 
neuf items tels que « Maux de tête » et « Engourdissement ou picotement dans 
certaines parties du corps ». L’échelle de la Personnalité évitante comprend sept items 
tels que « Je suis trop gêné ou trop timide » et « J’évite d’entrer en relation avec les 
autres ». L’échelle Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité compte 13 items tels 
que « J’ai de la difficulté à me concentrer ou à maintenir mon attention longtemps » 
et « Je suis impulsif ou j’agis sans réfléchir ». Enfin, l’échelle Problèmes de la 
personnalité antisociale comprend 20 items tels que « Je ne me sens pas coupable 
après avoir fait quelque chose que je n’aurais pas dû faire » et « Je m’absente de mon 
travail même lorsque je ne suis pas malade ou pas en vacances ». 
 
Le score total à une échelle de Syndromes dérivés du DSM est obtenu par la 
somme des scores (0, 1 ou 2) attribués aux items de l’échelle considérée et, à l’instar 
des autres échelles présentées précédemment, l’ensemble des scores peut être étalé 
sur une feuille-profil pour une comparaison à l’échantillon normatif. Comme pour les 
échelles de Syndromes, des scores élevés aux échelles de Syndromes dérivés du DSM 
sont significatifs au plan clinique. Ainsi, un score T inférieur à 65 (en deçà du 93e 
percentile) est normal, un score entre 65 et 70 (entre le 93e et 98e percentile) est limite 
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et un score T supérieur à 70 (au-dessus du 98e percentile) est clinique. Les scores T 
aux échelles de Syndromes dérivés du DSM peuvent varier de 50 à 100. 
 
3.2.4  Échelle des Troubles de consommation  
 
L’échelle des Troubles de consommation inclut trois questions ouvertes 
évaluant la fréquence de consommation du tabac, de l’alcool et des drogues. La 
moyenne des scores T à ces trois questions donne une moyenne de l’utilisation de 
substances (mean substance use) et les points de coupure délimitant les scores 
normal, limite et clinique sont les mêmes que ceux énoncés pour les échelles de 
Syndromes et les échelles de Syndromes dérivés du DSM. 
 
3.2.5  Échelle des Items critiques 
 
L’échelle des Items critiques regroupe 19 items, parmi les 112 items de 
problèmes, pouvant représenter une préoccupation importante au plan clinique et que 
la personne évaluatrice doit prendre en considération lorsqu’ils atteignent un seuil 
« clinique ». Ces items font référence à des éléments pouvant porter atteinte au bon 
fonctionnement de la personne évaluée ou évoquant un niveau de dangerosité pour 
cette dernière ou pour autrui et peuvent être considérés individuellement par la 
personne évaluatrice. Les points de coupure pour les scores normal, limite et clinique 
sont néanmoins les mêmes que ceux des échelles de Syndromes, des échelles de 
Syndromes dérivés du DSM et de l’échelle des Troubles de consommation.  
 
3.3  L’Adult Self-Report et les approches dimensionnelle et catégorielle 
 
D’une part, « l’ASR s’appuie sur un modèle dimensionnel de la 
psychopathologie » (Le Corff et al., 2017, p. 4). Les trois niveaux (0, 1, 2) des 
échelles de Likert permettent à la personne évaluée d’indiquer dans quelle mesure un 
item s’applique à sa situation. Les scores aux échelles de l’ASR peuvent ensuite être 
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étalés sur des feuilles-profil afin de mettre en évidence les forces et les faiblesses de 
la personne évaluée concernant son fonctionnement adaptatif (Achenbach et 
Rescorla, 2003). Pour ce faire, les feuilles-profil se subdivisent en trois zones : 
1. Zone de score normal ; 2. Zone de score limite ; 3. Zone de score clinique. Ces 
zones permettent de classer les personnes évaluées sur un continuum, et ce, en 
fonction du degré de sévérité pathologique présenté aux différentes échelles de 
l’ASR. D’autre part, les scores à l’ASR peuvent aussi être évalués selon une approche 
catégorielle et, dans de telles circonstances, la présence d’un trouble est déterminée 
lorsque les scores T atteignent un seuil clinique.  
 
3.4  Qualités psychométriques de l’Adult Self-Report 
 
L’ASR a été récemment traduit en français pour le Canada et quelques 
données sont disponibles quant aux propriétés psychométriques de cette récente 
version. Les prochaines sections présentent les données psychométriques de 
l’adaptation canadienne-française de l’ASR, ainsi que quelques-unes des données 
psychométriques de la version originale anglaise. 
 
3.4.1  Version française pour le Canada 
 
Premièrement, une analyse factorielle confirmatoire a confirmé la structure 
en huit facteurs des échelles de Syndromes de l’adaptation française de l’ASR. 
Quinze items ont toutefois dû être retirés de cette analyse, en raison d’un faible taux 
d’endossement.  
 
Deuxièmement, les analyses réalisées par Le Corff et al. (2017) indiquent 
que les scores à l’adaptation française de l’ASR sont équivalents à la version 
originale anglaise. D’une part, l’étude des corrélations convergentes a démontré que 
l’ordre relatif des personnes évaluées a été maintenu entre les deux versions. D’autre 
part, la similarité des moyennes a été évaluée et des différences ont été notées pour 
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deux des échelles comparées, soit les échelles Retrait social et Problèmes d’attention. 
Ces différences demeurent toutefois négligeables sur le plan clinique.  
 
Troisièmement, pour ce qui est de la fidélité, les échelles de la version 
canadienne-française de l’ASR ont un niveau de fidélité satisfaisant, à l’exception de 
l’échelle Problèmes de la pensée pour laquelle le coefficient est inférieur à 0,70. Le 
coefficient de fidélité est cependant significativement inférieur à celui de la version 
anglaise pour six échelles de la version française, soit les échelles Comportement 
délinquant, Comportement intrusif, Problèmes d’attention, Problèmes de la pensée, 
Problèmes extériorisés et Total des problèmes. 
 
En somme, les analyses réalisées par Le Corff et al. (2017) ont permis de 
conclure à l’équivalence de la version canadienne-française à la version originale 
anglaise, de même qu’à une recommandation de l’utilisation de la version 
canadienne-française de l’ASR dans la pratique. 
 
3.4.2  Version originale anglaise 
 
Le manuel des formes et profils adultes des outils ASEBA (Achenbach et 
Rescorla, 2003) présente diverses études qui ont démontré la fidélité et la validité de 
la version originale de l’ASR.  
 
Dans un premier ordre d’idées, la fidélité test-retest a été évaluée, à une 
semaine d’intervalle, et les coefficients obtenus varient entre 0,80 et 0,90 pour la 
majorité des échelles de l’ASR. Quant à elle, la cohérence interne s’avère aussi bonne 
avec des coefficients d’homogénéité (alpha de Cronbach) de 0,83 et 0,78 aux échelles 
de Syndromes et aux échelles de Syndromes dérivés du DSM respectivement. 
 
Dans un second ordre d’idées, la validité critériée de l’ASR a été démontrée 
en comparant un échantillon de personnes référées à un échantillon de personnes non-
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référées et une analyse discriminante a démontré que les items de problèmes de 
l’ASR permettent de classifier correctement les personnes référées et non-référées, et 
ce, avec un taux d’exactitude variant entre 71 % et 87 % (Achenbach et Rescorla, 
2003; Zasepa et Wolanczyk, 2011). 
 
Par ailleurs, la validité de construit de la version originale anglaise a été 
démontrée à plusieurs reprises. À ce propos, l’ASR corrèle avec plusieurs autres 
mesures de symptômes psychopathologiques dont le Symptom Checklist-90-Revised 
(SCL-90-R), l’Inventaire de Dépression de Beck, le Questionnaire de Santé Générale 
(General Health Questionnaire ; GHQ) et l’Inventaire Multiphasique de Personnalité 
du Minnesota-2 (MMPI-2) (Ibid.).  
 
3.5  Modifications apportées à l’Adult Self-Report suite à la publication du 
DSM-5 
 
Le DSM-5 a été publié en 2013 et quelques modifications ont été apportées 
aux échelles de Syndromes dérivés du DSM de l’ASR afin que ces dernières soient 
cohérentes avec les critères de cette nouvelle version du DSM (Achenbach, 2014). 
Ainsi, l’item 56h « Palpitations ou rythme cardiaque accéléré » n’appartient plus à 
l’échelle Problèmes d’anxiété, car cet item a été déplacé vers l’échelle Problèmes 
somatoformes et l’item 51 (« Je me sens étourdi ou sur le point de m’évanouir ») de 
cette dernière échelle a, quant à lui, été supprimé de l’ASR. 
 
Dans un souci de cohérence avec le DSM-5, il est à noter que les scores aux 
échelles de Syndromes dérivés du DSM seront compilés selon ces récentes 
modifications dans ce mémoire. 
 
4.  PROCÉDURE 
 
Lors de la traduction française de l’ASR (Le Corff et al., 2017), des 
étudiantes et des étudiants de premier cycle universitaire en provenance de quatre 
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universités canadiennes situées au Québec, au Nouveau-Brunswick, au Manitoba et 
en Ontario ont complété la version originale anglaise et la version canadienne-
française de l’ASR. L’intervalle de temps entre la passation des deux versions a été 
d’une à deux semaines et l’ordre de passation a été inversé pour la moitié de 
l’échantillon approximativement. Au total, 305 étudiantes et étudiants ont fourni des 
questionnaires valides en français et ces derniers forment l’échantillon à l’étude dans 
le cadre du présent mémoire. Pour qu’un questionnaire soit considéré valide, celui-ci 
ne devait pas avoir plus de huit données manquantes sur l’ensemble des items de 
problèmes de l’ASR, à l’exception des items de désirabilité sociale (Achenbach et 
Rescorla, 2003). 
 
5.  VARIABLES À L’ÉTUDE 
 
Au regard des énoncés des objectifs de recherche, les échelles de Syndromes 
(n=8) et les échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 (n=6) sont les variables à 
l’étude dans ce mémoire. Dépendamment des objectifs considérés, ces échelles 
pourront prendre la forme de la variable continue « Sévérité », dont les valeurs 
peuvent varier entre 0 et 40 dépendamment des échelles considérées, ou de la variable 
catégorielle nominale « Prévalence », laquelle peut prendre les valeurs 0 « absence » 
et 1 « présence ». Un problème de santé mentale est considéré comme présent 
lorsqu’une personne obtient un score clinique (soit un score T supérieur à 70 aux 
échelles individuelles et un score T supérieur à 63 aux échelles de scores globaux) et 
comme absent quand une personne a un score limite ou un score normal (soit un score 
T égal ou inférieur à 70 aux échelles individuelles et un score T égal ou inférieur à 63 
aux échelles de scores globaux). 
 
Dans le but de répondre au troisième objectif, la variable « sexe » est 
également à l’étude. Cette variable est une variable catégorielle nominale qui peut 




Enfin, au regard du quatrième objectif, les variables « fréquence de 
cooccurrences » et « comorbidité » sont aussi à l’étude. La variable « fréquence de 
cooccurrences », une variable quantitative continue, réfère à la fréquence de l’atteinte 
du seuil clinique aux échelles de Syndromes et aux échelles de Syndromes dérivés du 
DSM-5. Les valeurs de cette variable peuvent varier de 0 à 8 dépendamment des 
échelles considérées. La variable « comorbidité » réfère, quant à elle, aux profils de 
comorbidité et indique quelles échelles atteignent le seuil clinique de manière 
concomitante. 
  
6.  ANALYSE DES DONNÉES 
 
Les analyses effectuées dans le cadre de ce mémoire portent sur la version 
canadienne-française de l’ASR et sont réalisées à l’aide de la version 23 de SPSS, un 
logiciel de calcul statistique.  
 
Premièrement, afin de répondre au premier objectif visant à décrire la 
sévérité des problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des étudiants 
universitaires canadiens francophones, des analyses statistiques descriptives sont 
effectuées. Les moyennes, les écarts-types, les médianes, de même que les minimums 
et les maximums sont calculés à partir des scores bruts lors de ces premières analyses.  
 
Deuxièmement, des analyses descriptives des scores T sont réalisées pour 
répondre au deuxième objectif visant à décrire la prévalence des problèmes de santé 
mentale chez des étudiantes et des étudiants universitaires canadiens francophones. 
Les scores T utilisés pour effectuer ces analyses sont obtenus par l’entremise d’une 
transformation des scores bruts selon les normes américaines de la version originale 
de l’ASR. Suivant Achenbach et Rescorla (2003), des scores T de 70 et plus aux 
échelles individuelles et des scores de 63 et plus aux échelles de scores globaux 




Troisièmement, afin de répondre au troisième objectif visant à comparer la 
sévérité et la prévalence des problèmes de santé mentale des étudiantes universitaires 
canadiennes francophones à celles des étudiants universitaires canadiens 
francophones, des analyses statistiques univariées sont menées. Des tests t pour 
échantillons indépendants sont effectués, dans un premier temps, pour comparer la 
sévérité des problèmes de santé mentale selon le sexe. Conjointement à ces premières 
analyses, le d de Cohen est également calculé dans le but d’évaluer la taille de l’effet 
des différences significatives. Ensuite, des tests de khi-deux sont menés pour 
comparer la prévalence des problèmes de santé mentale selon le sexe. Le coefficient 
Phi est calculé pour évaluer la taille d’effet parallèlement à ces secondes analyses 
lorsque l’hypothèse nulle est rejetée. Aussi, dans les cas où les effectifs théoriques 
sont inférieurs à cinq, le test exact de Fisher est privilégié au test de khi-deux. 
L’ensemble de ces analyses permet d’établir s’il existe des différences entre les 
étudiantes et les étudiants au regard de la prévalence et de la sévérité des problèmes 
de santé mentale.  
 
Enfin, pour répondre au quatrième objectif visant à décrire la prévalence de 
la comorbidité chez des étudiantes et des étudiants universitaires canadiens 
francophones, la commande Compter du logiciel SPSS permet de calculer la 
fréquence de l’atteinte des seuils cliniques aux échelles de Syndromes et aux échelles 
de Syndromes dérivés du DSM-5. Ensuite, la commande Concaténer permet de 
vérifier si certaines cooccurrences sont plus fréquentes chez les étudiantes et les 
étudiants rencontrant le seuil clinique à deux échelles ou plus de l’ASR. Finalement, 
les coefficients de corrélation sont calculés entre les scores bruts aux échelles 
individuelles de Syndromes, puis entre les scores bruts aux échelles de Syndromes 
dérivés du DSM-5. Ces dernières analyses permettent d’évaluer s’il y a une relation 
linéaire entre les échelles susnommées ou, autrement dit, si certaines de ces échelles 





7.  CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
 
L’étude principale (Le Corff et al., 2017) a été entérinée par le comité 
d’éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l’Université de 
Sherbrooke. Toute participation a été faite sur une base volontaire et un formulaire de 
consentement libre et éclairé a été signé par les personnes participantes. De plus, dans 
un souci de préservation de l’anonymat, la base de données a été anonymisée et 
aucune identification personnelle n’est possible. Cette base de données est conservée 
au Collectif de recherche en counseling et développement de carrière. Par ailleurs, 
l’ASR évaluant diverses difficultés aux plans comportemental, émotionnel, social et 
de la pensée, l’administration de cet outil psychométrique peut susciter des réactions 
émotionnelles chez les personnes évaluées. L’évaluation de la santé mentale étant un 
sujet sensible, il importe donc de prévoir des mesures pour diminuer les répercussions 
négatives. Lors du projet initial, ces mesures consistaient en la référence aux 









Ce cinquième chapitre présente les résultats obtenus suite au traitement des 
données, et ce, conformément à ce qui a été annoncé au chapitre précédent. Les 
prochaines sections font d’abord, pour chacun des objectifs de ce mémoire, un rappel 
de la nature de l’objectif considéré, et ce, avant de présenter les résultats des analyses 
réalisées pour y répondre. Finalement, une dernière section synthétise l’ensemble des 
résultats obtenus. 
 
1.  OBJECTIF 1 : SÉVÉRITÉ DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Le premier objectif de ce mémoire est de décrire la sévérité des problèmes 
de santé mentale chez des étudiantes et des étudiants universitaires canadiens 
francophones selon une approche dimensionnelle. Les analyses descriptives menées 
ont permis d’obtenir une vue d’ensemble de la distribution des données. Le tableau 1 
offre un aperçu de la distribution des scores aux échelles de Syndromes, de scores 
globaux et des autres échelles. De la même manière, le tableau 2 offre un aperçu de la 
distribution des scores aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5. 
 
D’une part, les scores bruts aux échelles de Syndromes, de scores globaux et 
autres échelles s’échelonnent de 0 à 113 et les scores T associés aux moyennes 
présentées au tableau 1 varient entre 52 et 57 chez les étudiantes et entre 50 et 59 
chez les étudiants36. D’autre part, une comparaison des moyennes aux médianes et 
aux écarts-types correspondants, où les médianes sont inférieures aux moyennes et les 
écarts-types approximativement égaux aux moyennes, suggère une asymétrie positive 
                                                
36Comme la moyenne du score brut à une échelle est influencée par le nombre d’items à cette échelle, 
il est hasardeux de comparer les moyennes entre elles. Par conséquent, les moyennes présentées au 




de la distribution des scores. Conformément à ce qui était attendu, une vérification de 
la normalité des distributions, selon le test de Shapiro-Wilk, confirme que les scores 
aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres échelles sont anormalement 
distribués. De plus, un examen des histogrammes de la distribution des scores (voir 
Annexe B) confirme qu’une plus forte proportion des scores sont faibles, alors que 
peu sont élevés (symétrie positive), et ce, pour l’ensemble des échelles de Syndromes, 
de scores globaux et autres échelles.  
 
Tableau 1 
Statistiques descriptives des scores obtenus aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres 
échelles (n=305) 




Syndromes        
Anxiété-Dépression 0 34 36 8,80 56 58 8,00 6,36 
Retrait 0 14 18 2,90 55 54 2,00 2,61 
Plaintes somatiques 0 17 24 4,14 56 58 3,00 3,63 
Problèmes de pensée 0 12 20 2,68 54 54 2,00 2,23 
Problèmes d’attention 0 21 30 7,58 57 57 7,00 4,49 
Comportement agressif 0 16 30 4,40 53 53 3,00 3,56 
Comportement 
transgressif 0 13 28 2,24 52 51 2,00 2,28 
Comportement intrusif 0 9 12 2,66 53 52 2,00 2,08 
Autres        
Items critiques 0 15 38 4,33 55 54 4,00 3,20 
Autres problèmes 0 25 42 9,93 - - 10,00 4,80 
Scores globaux        
Problèmes intériorisés 0 52 78 15,84 56 59 14,00 10,53 
Problèmes extériorisés 0 30 70 9,30 52 50 9,00 6,12 
Total des problèmes 2 113 240 45,31 52 53 43,00 23,17 
 
     




Les scores bruts aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 varient entre 
0 et 23 et les scores T associés aux moyennes présentées au tableau 2 varient entre 52 
et 57 chez les étudiantes et entre 52 et 58 chez les étudiants. Par ailleurs, les 
moyennes étant supérieures aux médianes et semblables aux écarts-types 
correspondants, une distribution anormale des scores est à nouveau discernée. À cet 
effet, une vérification de la normalité de la distribution, selon le test de Shapiro-Wilk, 
indique que les scores aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 présentent une 
asymétrie positive, et ce, conformément à ce qui était attendu. Aussi, une analyse des 
histogrammes de la distribution des scores aux échelles de Syndromes dérivés du 
DSM-5 (voir Annexe C) confirme qu’une plus forte proportion des scores sont 




Statistiques descriptives des scores obtenus aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 (n=305) 




Problèmes dépressifs 0 23 28 6,11 56 57 5,00 4,56 
Problèmes anxieux 0 12 14 5,04 52 55 5,00 2,95 
Problèmes somatoformes 0 14 18 2,54 57 58 2,00 2,62 
Problèmes de la personnalité 
évitante 0 12 14 3,51 56 56 3,00 2,60 
Déficit d’attention/Problèmes 
d’hyperactivité 0 22 26 6,09 53 55 5,00 4,26 
Problèmes de la personnalité 
antisociale 0 15 40 3,67 53 52 3,00 2,72 
 
     
Max. pos. = maximum possible ; M = moyenne ; T = score T ; m = médiane ; ÉT = écart-type 
 
En ce qui a trait à l’échelle Problèmes anxieux, un examen visuel de 
l’histogramme de la distribution de ses scores montre une distribution qui tend vers la 
normalité (voir figure 16 en annexe C). De manière plus précise, l’examen des indices 
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de symétrie (0,32) et d’aplatissement (-0,61) indique une distribution légèrement 
décalée vers la gauche (symétrie positive) et un aplatissement de cette distribution 
(distribution platykurtique). Les coefficients d’asymétrie (2,13) et d’aplatissement    
(-2,18) révèlent cependant que l’écart à la normalité est très faible et, pour cette 
raison, la distribution des scores à l’échelle Problèmes anxieux se rapproche 
apparemment de la normalité.  
 
2.  OBJECTIF 2 : PRÉVALENCE DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Le deuxième objectif de ce mémoire est de décrire la prévalence des 
problèmes de santé mentale chez des étudiantes et des étudiants universitaires 
canadiens francophones selon une approche catégorielle. Les analyses descriptives 
des scores T ont permis de mettre en lumière le nombre d’occurrences, de même que 
le pourcentage de scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes, de 
scores globaux et autres échelles (tableau 3) et aux échelles de Syndromes dérivés du 
DSM-5 (tableau 4).  
 
Le tableau 3 présente le nombre et le pourcentage d’étudiantes et d’étudiants 
dont le score brut aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres échelles est 
égal ou plus élevé que le seuil clinique. À cet égard, une proportion plus importante 
d’étudiantes et d’étudiants rencontre le seuil clinique aux échelles Anxiété-
Dépression et Plaintes Somatiques où les pourcentages sont respectivement de 7,9 % 
et 7,2 %. En contrepartie, un très faible pourcentage d’étudiantes et d’étudiants atteint 
le seuil clinique aux échelles Comportement agressif (0,3 %) et Comportement 
transgressif (1,0 %). Par ailleurs, les étudiantes et les étudiants sont plus nombreux 
(18,8 %) à rencontrer le seuil clinique à l’échelle Problèmes intériorisés, et ce, 
comparativement au nombre d’étudiantes et d’étudiants rencontrant un seuil clinique 
à l’échelle Problèmes extériorisés (4,8 %). Finalement, 8,6 % des étudiantes et des 





Fréquence et pourcentage des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes, de scores 
globaux et autres échelles (n=292) 
Échelles  Fréquence Pourcentage 
Syndromes   
Anxiété-Dépression 23 7,9 % 
Retrait 10 3,4 % 
Plaintes somatiques 21 7,2 % 
Problèmes de pensée 13 4,5 % 
Problèmes d’attention 14 4,8 % 
Comportement agressif 1 0,3 % 
Comportement transgressif 3 1,0 % 
Comportement intrusif 7 2,4 % 
Autres   
Items critiques 15 5,1 % 
Scores globaux   
Problèmes intériorisés 55 18,8 % 
Problèmes extériorisés 14 4,8 % 
Total des problèmes 25 8,6 % 
   
 
À l’instar du précédent tableau, le tableau 4 présente le nombre et le 
pourcentage d’étudiantes et d’étudiants dont le score brut aux échelles de Syndromes 
dérivés du DSM-5 est égal ou plus élevé que le seuil clinique. À l’exception de 
l’échelle Problèmes de la personnalité antisociale (0,3 %), tous les pourcentages 





Fréquence et pourcentage des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes dérivés du 
DSM-5 (n=292) 
Échelles  Fréquence Pourcentage 
Problèmes dépressifs 22 7,5 % 
Problèmes anxieux 27 9,2 % 
Problèmes somatoformes 18 6,2 % 
Problèmes de la personnalité évitante 22 7,5 % 
Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité 18 6,2 % 
Problèmes de la personnalité antisociale 1 0,3 % 
   
 
3.  OBJECTIF 3 : ANALYSES COMPARATIVES SELON LE SEXE 
 
Le troisième objectif de ce mémoire est de comparer la sévérité et la 
prévalence des problèmes de santé mentale des étudiantes universitaires canadiennes 
francophones à celles des étudiants universitaires canadiens francophones. Les 
tableaux 5 et 6 présentent les résultats obtenus suite à la réalisation des tests t pour 
échantillons indépendants et le d de Cohen. Les tableaux 7 et 8 présentent, quant à 
eux, les résultats des tests de khi-deux et les coefficients Phi.  
 
Les résultats au tableau 5 montrent une différence significative des scores 
aux échelles de Syndromes Anxiété-Dépression, Plaintes somatiques, Comportement 
transgressif, Comportement intrusif, Problèmes intériorisés et Problèmes extériorisés. 
Les étudiantes ont des scores moyens plus élevés que les étudiants aux échelles 
Anxiété-Dépression (M = 9,36 vs M = 6,85) [t(296) = 2,66 ; p = 0,01], Plaintes 
somatiques (M = 4,63 vs M = 2,17) [t(151) = 6,72 ; p < 0,001] et Problèmes 
intériorisés (M = 16,86 vs M = 12,23) [t(103) = 3,58 ; p = 0,001]. Pour leur part, les 
étudiants ont des scores moyens plus élevés que les étudiantes aux échelles 
Comportement transgressif (M = 3,43 vs M = 1,94) [t(66) = -3,63 ; p = 0,001], 
Comportement intrusif (M = 3,64 vs M = 2,43) [t(296) = -3,97 ; p < 0,001] et 
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Problèmes extériorisés (M = 11,63 vs M = 8,77) [t(296) = -3,16 ; p = 0,002]. Pour 
l’ensemble des différences significatives notées, les tailles d’effet varient entre 0,43 et 
0,81 et sont considérées comme moyennes ou grandes. 
 
Tableau 5 
Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres 
échelles selon le sexe (n=298) 
Échelles 
Genre 
M (ÉT) t d Masculin 
(n = 55) 
Féminin 
(n = 243) 
Syndromes     
Anxiété-Dépression 6,85 (5,22) 9,36 (6,52) 2,66** 0,43 
Retrait 3,20 (2,82) 2,87 (2,58) - 0,84 0,12 
Plaintes somatiques 2,17 (2,03) 4,63 (3,78) 6,72*** 0,81 
Problèmes de pensée 3,01 (2,50) 2,58 (2,17) - 1,29 0,18 
Problèmes d’attention 8,06 (4,60) 7,52 (4,51) - 0,80 0,12 
Comportement agressif 4,56 (3,19) 4,39 (3,68) - 0,32 0,05 
Comportement transgressif 3,43 (2,88) 1,94 (2,02) -3,63*** 0,60 
Comportement intrusif 3,64 (2,27) 2,43 (1,98) - 3,97*** 0,57 
Autres     
Items critiques 4,71 (2,98) 4,23 (3,27) - 1,00 0,15 
Autres problèmes 9,28 (4,20) 10,17 (4,91) 1,24 0,19 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 12,23 (8,11) 16,86 (10,86) 3,58** 0,48 
Problèmes extériorisés 11,63 (6,01) 8,77 (6,09) - 3,16** 0,47 
Total des problèmes 44,22 (19,98) 45,88 (24,01) 0,48 0,08 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen  
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
Les résultats au tableau 6 montrent une différence significative des scores 
aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 Problèmes dépressifs, Problèmes 
anxieux, Problèmes somatoformes et Problèmes de la personnalité antisociale. Les 
étudiantes ont des scores moyens plus élevés que les étudiants aux échelles 
Problèmes dépressifs (M = 6,49 vs M = 4,79) [t(296) = 2,50 ; p = 0,01), Problèmes 
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anxieux (M = 5,40 vs M = 3,64) [t(296) = 4,12 ; p < 0,001] et Problèmes 
somatoformes (M = 2,88 vs M = 1,17) [t(161) = 6,59 ; p < 0,001]. Quant à eux, les 
étudiants ont des scores moyens plus élevés que les étudiantes à l’échelle Problèmes 
de la personnalité antisociale (M = 5,04 vs M = 3,35) [t(296) = -4,25 ; p < 0,001]. 
Pour l’ensemble des différences significatives relevées, les tailles d’effet varient entre 
0,40 et 0,78 et sont de moyennes ou de grandes tailles. 
 
Tableau 6 




M (ÉT) t d Masculin 
(n = 55) 
Féminin 
(n = 243) 
Problèmes dépressifs 4,79 (3,74) 6,49 (4,71) 2,50* 0,40 
Problèmes anxieux 3,64 (2,41) 5,40 (2,96) 4,12*** 0,65 
Problèmes somatoformes 1,17 (1,41) 2,88 (2,75) 6,59*** 0,78 
Problèmes de la personnalité évitante 2,96 (2,51) 3,68 (2,61) 1,85 0,28 
Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité 6,93 (4,34) 5,92 (4,26) -1,58 0,23 
Problèmes de la personnalité antisociale 5,04 (3,01) 3,35 (2,57) -4,25*** 0,60 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
Les résultats présentés au tableau 7 montrent des différences significatives 
entre les étudiantes et les étudiants aux échelles de Syndromes Anxiété-Dépression, 
Plaintes somatiques et Comportement intrusif. Les étudiantes sont plus nombreuses à 
atteindre le seuil clinique aux échelles de Syndromes Anxiété-Dépression 
(χ2(1) = 5,28 ; p = 0,02) et Plaintes somatiques (χ2(1) = 4,79 ; p = 0,03). Pour leur 
part, les étudiants sont plus nombreux à rencontrer le seuil clinique à l’échelle 
Comportement intrusif (χ2(1) = 7,83 ; p = 0,01). Les tailles d’effet associées aux liens 




Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes, de scores 
globaux et autres échelles selon le sexe (n=292) 
Échelles 
Genre 




Syndromes     
Anxiété-Dépression 0,0 % 9,5 % 5,28* -0,14 
Retrait 7,8 % 2,5 % 3,65 0,11 
Plaintes somatiques 0,0 % 8,7 % 4,79* -0,13 
Problèmes de pensée 5,9 % 4,1 % 0,30 0,03 
Problèmes d’attention 2,0 % 5,4 % 1,09 -0,06 
Comportement agressif 0,0 % 0,4 % - - 
Comportement transgressif 3,9 % 0,4 % - - 
Comportement intrusif 7,8 % 1,2 % 7,83** 0,16 
Autres      
Items critiques 3,9 % 5,4 % 0,19 -0,03 
Scores globaux     
Problèmes intériorisés 11,8 % 20,3 % 2,02 -0,08 
Problèmes extériorisés 5,9 % 4,6 % 0,16 0,02 
Total des problèmes 2,0 % 10,0 % 3,44 -0,11 
     
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
Les résultats au tableau 8 montrent des différences significatives entre les 
étudiantes et les étudiants à deux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5. Les 
étudiantes sont plus nombreuses à atteindre le seuil clinique à l’échelle Problèmes 
anxieux (χ2(1) = 6,30 ; p = 0,01) et Problèmes somatoformes (χ2(1) = 4,06 ; p = 0,04). 
Les tailles d’effet liées à ces deux associations sont de petites tailles. 
                                                
37Les effectifs théoriques n’ont pas été respectés aux échelles Comportement agressif et Comportement 
transgressif, le test exact de Fisher a donc été utilisé à titre d’alternative au test du khi-deux pour ces 
deux échelles. La valeur de p obtenue à l’échelle Comportement agressif est de 1,00 et de 0,08 à 





Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes dérivés du 
DSM-5 selon le sexe (n=292) 
Échelles 
Genre 
Khi-deux38 Phi Masculin 
(n = 51) 
Féminin 
(n = 241) 
Problèmes dépressifs 2,0 % 8,7 % 2,76 -0,10 
Problèmes anxieux 0,0 % 11,2 % 6,30* -0,15 
Problèmes somatoformes 0,0 % 7,5 % 4,06* -0,12 
Problèmes de la personnalité évitante 5,9 % 7,9 % 0,24 -0,03 
Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité 3,9 % 6,6 % 0,54 -0,04 
Problèmes de la personnalité antisociale 2,0 % 0,0 % - - 
     
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
4.  OBJECTIF 4 : PRÉVALENCE DE LA COMORBIDITÉ 
 
Le quatrième objectif est de décrire la prévalence de la comorbidité chez des 
étudiantes et des étudiants universitaires canadiens francophones et diverses analyses 
statistiques ont été menées afin d’y répondre. Les tableaux 9 et 10 présentent la 
fréquence et le pourcentage de l’atteinte des seuils cliniques aux échelles 
individuelles de Syndromes et aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5. Les 
tableaux 11 et 10 présentent, pour leur part, les coefficients de corrélation entre ces 
mêmes échelles. 
 
Le tableau 9 présente le nombre et le pourcentage d’étudiantes et d’étudiants 
ayant rencontré le seuil clinique à aucune, une ou plusieurs échelles individuelles de 
Syndromes. À ce propos, 6,8 % des étudiantes et des étudiants ont atteint le seuil 
clinique à deux échelles, 1,0 % à trois échelles, 1,4 % à quatre échelles et, dans 
l’ensemble, le taux de comorbidité est 9,2 %. 
                                                
38L’effectif théorique n’a pas été respecté à l’échelle Problèmes de la personnalité antisociale, le test 
exact de Fisher a donc été utilisé à titre d’alternative au test du khi-deux pour cette échelle. La valeur 





Fréquence et pourcentage de l'atteinte des seuils cliniques aux échelles individuelles de Syndromes 
(n=292) 
 Fréquence Pourcentage 
0 238 81,5 % 
1 27 9,2 % 
2 20 6,8 % 
3 3 1,0 % 
4 4 1,4 % 
   
 
À l’instar du tableau 9, le tableau 10 présente le nombre et le pourcentage 
d’étudiantes et d’étudiants rencontrant le seuil clinique à aucune, une ou plusieurs 
échelles de Syndromes dérivés du DSM-5. À cet effet, 5,5 % des étudiantes et des 
étudiants ont atteint le seuil clinique à deux échelles, 2,1 % à trois échelles, 1,0 % à 




Fréquence et pourcentage de l'atteinte des seuils cliniques aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-
5 (n=292) 
 Fréquence Pourcentage 
0 225 77,1 % 
1 41 14,0 % 
2 16 5,5 % 
3 6 2,1 % 
4 3 1,0 % 




Par ailleurs, un examen des cooccurrences n’a mis en lumière aucune 
combinaison spécifique d’échelles pour lesquelles les étudiantes et les étudiants 
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rencontrent plus fréquemment le seuil clinique. Par conséquent, aucun profil 
spécifique de comorbidité ne peut être identifié. 
 
La majorité des corrélations observées au tableau 11 sont significatives et 
celles-ci varient entre 0,13 et 0,61. Quelques-unes de ces corrélations significatives 
sont faibles (p. ex., r = 0,13 ; p = 0,02), plusieurs moyennes (p. ex., r = 0,34 ; 
p = 0,00) et certaines fortes (p. ex., r = 0,61 ; p = 0,00). Les échelles individuelles de 
Syndromes les plus fortement corrélées sont Retrait et Anxiété-Dépression (r = 0,58 ; 
p = 0,00), Plaintes somatiques et Anxiété-Dépression (r = 0,53 ; p = 0,00), Problèmes 
d’attention et Anxiété-Dépression (r = 0,61 ; p = 0,00), Comportement agressif et 
Anxiété-Dépression (r = 0,57 ; p = 0,00) et Comportement agressif et Problèmes 
d’attention (r = 0,52 ; p = 0,00). L’échelle Anxiété-Dépression présente le plus 







Coefficients de corrélations entre les scores des échelles individuelles de Syndromes (n=305) 
 AD R PS PP PA CA CT CI 
Anxiété-
Dépression 
(AD)         
Retrait (R) 0,58***        
Plaintes 
somatiques (PS) 0,53*** 0,34***       
Problèmes de 
pensée (PP) 0,46*** 0,35*** 0,34***      
Problèmes 
d’attention (PA) 0,61*** 0,40*** 0,38*** 0,46***     
Comportement 
agressif  (CA) 0,57*** 0,46*** 0,43*** 0,42*** 0,52***    
Comportement 
transgressif (CT) 0,16** 0,25*** 0,13* 0,29*** 0,41*** 0,37***   
Comportement 
intrusif (CI) 0,15** 0,06 0,09 0,28*** 0,35*** 0,41*** 0,34***  
         
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
Les corrélations présentées au tableau 12 sont toutes significatives et elles 
varient entre 0,15 et 0,61. Ces corrélations significatives sont considérées soit comme 
faibles (p. ex., r = 0,15 ; p = 0,007), soit comme moyennes (p. ex., r = 0,30 ; p = 
0,000), soit comme fortes (p. ex., r = 0,50 ; p = 0,000). Les échelles de Syndromes 
dérivés du DSM-5 les plus fortement corrélées sont Problèmes Anxieux et Problèmes 
dépressifs (r = 0,61 ; p = 0,000), Problèmes somatoformes et Problèmes dépressifs 
(r = 0,50 ; p = 0,000), Problèmes de la personnalité évitante et Problèmes dépressifs 
(r = 0,52 ; p = 0,000), Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité et Problèmes 
dépressifs (r = 0,52 ; p = 0,000) et Problèmes de la personnalité antisociale et Déficit 
d’attention/Problèmes d’hyperactivité (r = 0,56 ; p = 0,000). L’échelle Problèmes 
dépressifs présente les associations parmi les plus fortes et les plus nombreuses avec 





Coefficients de corrélations entre les scores des échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 (n=305) 
 PD PA PS PPÉ DAPH PPA 
Problèmes dépressifs (PD)        
Problèmes anxieux (PA) 0,61***       
Problèmes somatoformes (PS) 0,50*** 0,40***      
Problèmes de la personnalité 
évitante (PPÉ) 
0,54*** 0,46*** 0,26***     
Déficit d’attention/Problèmes 
d’hyperactivité (DAPH) 
0,52*** 0,35*** 0,30*** 0,24***    
Problèmes de la personnalité 
antisociale (PPA) 
0,33*** 0,15** 0,19** 0,23*** 0,56***   
       
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
5.  SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 
 
À la lumière des résultats présentés précédemment, il ressort que les 
distributions des scores sont anormalement distribuées. À l’exception de l’échelle de 
Syndromes dérivés du DSM-5 Problèmes anxieux, dont la distribution se rapproche 
de la normalité, les distributions des scores présentent toutes en effet une asymétrie 
positive. 
 
Ensuite, les échelles atteignant le plus fréquemment le seuil clinique sont les 
échelles de Syndromes Anxiété-Dépression (7,9 %) et Plaintes somatiques (7,2 %), 
l’échelle des scores globaux Problèmes intériorisés (18,8 %) et les échelles de 
Syndromes dérivés du DSM-5 Problèmes dépressifs (7,5 %), Problèmes de la 
personnalité évitante (7,5 %) et Problèmes anxieux (9,2 %).  
 
D’autre part, en comparaison aux étudiants, les étudiantes ont des scores 
moyens significativement plus élevés aux échelles de Syndromes Anxiété-Dépression 
et Plaintes somatiques, de même qu’à l’échelle de scores globaux Problèmes 
intériorisés. De plus, les étudiantes sont significativement plus nombreuses à atteindre 
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le seuil clinique aux échelles de Syndromes Anxiété-Dépression et Plaintes 
somatiques, ainsi qu’aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 Problèmes 
anxieux et Problèmes somatoformes. De leur côté, comparativement aux étudiantes, 
les étudiants ont des scores moyens significativement plus élevés aux échelles de 
Syndromes Comportement transgressif et Comportement intrusif, de même qu’à 
l’échelle de scores globaux Problèmes extériorisés. Les étudiants sont aussi 
significativement plus nombreux à rencontrer le seuil clinique à l’échelle de 
Syndromes Comportement intrusif.  
 
Enfin, au regard de la comorbidité, 9,2 % des étudiantes et des étudiants 
atteignent le seuil clinique à deux échelles de Syndromes individuelles de Syndromes 
ou plus et 8,9 % à deux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 ou plus. Aussi, 
bien qu’aucun profil spécifique de comorbidité n’ait été identifié, il s’avère que 
plusieurs des échelles étudiées sont fortement corrélées entre elles. Les plus fortes 
associations ont été notées entre les échelles Problèmes d’attention et Anxiété-
Dépression (0,61), Retrait et Anxiété-Dépression (0,58), Comportement agressif et 
Anxiété-Dépression (0,57), Problèmes anxieux et Problèmes dépressifs (0,61) et 
Problèmes de la personnalité antisociale et Déficit d’attention/Problèmes 
d’hyperactivité (0,56). Les échelles Anxiété-Dépression et Problèmes dépressifs 
présentent le plus d’associations, dont plusieurs figurent parmi les plus fortes, avec 









Ce mémoire a comme objectif général de décrire les problèmes de santé 
mentale chez des étudiantes et des étudiants universitaires canadiens francophones de 
premier cycle. Tout d’abord, la discussion portera sur les résultats liés aux deux 
premiers objectifs spécifiques à propos de la prévalence et de la sévérité des 
problèmes de santé mentale. Ensuite, la discussion s’intéressera davantage aux 
différences entre les sexes quant à la prévalence de certains problèmes de santé 
mentale. Quatrièmement, l’absence de profils spécifiques de comorbidité sera 
discutée dans la perspective d’expliquer les résultats obtenus. Après, les forces et les 
limites de ce mémoire seront présentées, de même que quelques recommandations 
pour les futures études. Enfin, ce mémoire se terminera par une conclusion portant sur 
les principaux résultats obtenus dans le cadre de ce mémoire. 
 
Le cadre conceptuel ayant mis de l’avant l’intérêt de recourir à une approche 
hybride lors de l’évaluation des problèmes de santé mentale (Ferdinand et al., 2004; 
Kessler, 2002), la prévalence et la sévérité des problèmes de santé mentale ont été 
évaluées respectivement au moyen d’une approche catégorielle et d’une approche 
dimensionnelle dans le cadre de ce mémoire. 
 
1.  SÉVÉRITÉ DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE  
 
Suivant les analyses menées selon une approche dimensionnelle, il appert 
que les étudiantes et les étudiants rapportent tous, de manière générale, quelques 
symptômes de problèmes de santé mentale à l’ensemble des échelles de l’ASR 




En raison de la distribution des scores notée à l’échelle de Syndromes 
dérivés du DSM-5 Problèmes anxieux, le niveau d’anxiété apparaît néanmoins plus 
spécialement élevé au sein de la population étudiée. Ces résultats sont conformes, 
dans une certaine mesure, aux résultats d’une enquête réalisée récemment, au 
printemps 2016, par Canadian Organization of University and College Health 
(American College Health Association, 2016), laquelle révèle que les étudiantes et les 
étudiants universitaires canadiens sont particulièrement anxieux. De manière plus 
précise, selon les résultats de cette enquête, près de 65 % ont ressenti une anxiété 
accablante et près de 90 % se sont sentis dépassés par l’ampleur des tâches à 
accomplir au cours des douze mois précédant l’enquête. De plus, selon cette même 
enquête, 18,4 % des étudiantes et des étudiants interrogés ont mentionné avoir reçu 
un diagnostic ou des traitements par un professionnel de la santé pour un problème 
anxieux, soit le plus haut pourcentage noté dans le cadre de cette enquête, un taux 
près de 4 % supérieur aux problèmes dépressifs rapportés. Aussi, conformément aux 
résultats présentés auparavant, Mahr, Petot, Camart et Zebdi (2016) ont aussi noté 
une forte prévalence des problèmes d’intériorisation, plus spécialement des 
problèmes d’anxiété, au sein d’une population étudiante parisienne. 
 
Au regard de ce qui précède, une évaluation selon une approche 
dimensionnelle permet d’apprécier l’étendue de la gravité des problèmes de santé 
mentale (Marcotte, 2013) au sein d’une population. Or, bien qu’il soit pertinent de 
considérer la sévérité des problèmes de santé mentale, l’approche dimensionnelle 
n’apparaît pas suffisante à elle seule pour faire une évaluation complète de la santé 
mentale, et ce, parce qu’elle ne permet pas de différencier les personnes qui 
rencontrent le seuil clinique. De plus, tel qu’avancé par St-Onge (2014), il est 
vraisemblable de croire qu’une approche dimensionnelle présente le risque d’être trop 
inclusive puisque grand nombre, voire la majorité, des personnes présentent des 
symptômes associés à un problème de santé mentale sans pour autant en rencontrer 
les critères diagnostiques. En ce sens, le recours à l’approche catégorielle s’avère 
essentiel dans le cadre d’une évaluation des problèmes de santé mentale afin de 
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distinguer adéquatement les personnes rencontrant le seuil clinique de celles qui ne le 
font pas. Une distinction qu’il s’avère essentiel de faire pour être en mesure d’estimer 
les besoins de service et de planifier les traitements, d’un point de vue de santé 
publique (Bjelland, 2009). 
 
2.  PRÉVALENCE DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Les analyses menées selon une approche catégorielle confirment la forte 
prévalence de certains problèmes de santé mentale, plus spécialement des problèmes 
intériorisés, au sein de la population étudiante universitaire étudiée. À cet égard, 
l’échelle de Syndromes dérivés du DSM-5 Problèmes anxieux présente la plus forte 
prévalence (9,2 %) et, conformément aux observations discutées précédemment, le 
niveau d’anxiété semble spécialement élevé en comparaison aux autres problèmes de 
santé mentale évalués par l’ASR. Par ailleurs, une forte prévalence a été également 
notée aux échelles de Syndromes Anxiété-Dépression (7,9 %) et Plaintes somatiques 
(7,2 %). À cet effet, il est intéressant de mentionner que les personnes aux prises avec 
un trouble d’anxiété généralisée (TAG) présentent souvent des symptômes d’ordre 
somatique tels que : « mains froides, bouche sèche, transpiration, nausée ou diarrhée, 
besoin fréquent d’uriner, tremblements, endolorissements musculaires, difficultés à 
avaler, sursaut exagéré, etc. » (Institut universitaire en santé mentale de Montréal, 
s.d.). De plus, douleurs et dépression sont aussi fréquemment associées.  
 
Les douleurs physiques sont présentes chez 50 à 90 % des patients 
déprimés [et] les douleurs les plus fréquemment trouvées chez les 
patients déprimés sont les céphalées, les myalgies, les dorsalgies, les 
douleurs abdominales et diverses arthralgies (Pelissolo, 2009, p. 385). 
 
Ainsi, il est plausible de croire que les taux de prévalence aux échelles 
Anxiété-Dépression et Plaintes somatiques soient reliés, d’une certaine façon, puisque 




En somme, les approches dimensionnelle et catégorielle apportent toutes 
deux des informations pertinentes et complémentaires dans le cadre de l’évaluation 
des problèmes de santé mentale. Ainsi, tel qu’avancé par Kessler (2002), le recours à 
ces deux approches fait certes plus de sens que l’usage exclusif d’une seule d’entre 
elles. Une approche hybride permet non seulement de déterminer dans quelle 
proportion les personnes atteignent le seuil clinique, mais aussi d’amasser des 
informations importantes pour être en mesure de tracer un portrait juste de l’état de 
santé mentale de ces personnes. Considérant que les problèmes de santé mentale ne 
correspondent pas toujours aux catégories proposées par le DSM, il s’avère en effet 
nécessaire de documenter à la fois les problèmes, les besoins et les forces, et ce, 
plutôt que de voir les personnes uniquement en termes de catégories diagnostiques 
(Achenbach et Rescorla, 2003). 
 
3.  PRÉVALENCE ET SÉVÉRITÉ SELON LE SEXE 
 
La littérature rapporte fréquemment des différences entre les femmes et les 
hommes sur le plan de la santé mentale (Commission de la santé mentale du Canada, 
2013; Gouvernement du Québec, 2015b; Seedat et al., 2009) et, pour vérifier s’il 
existe de telles différences au sein de l’échantillon étudié dans ce mémoire, des 
analyses statistiques ont été menées afin de comparer les étudiantes et les étudiants. 
Les résultats obtenus vont dans le sens généralement attendu et, selon toute 
vraisemblance, les étudiantes sont plus susceptibles de développer des problèmes 
intériorisés tels que la dépression, l’anxiété et les troubles somatoformes (Kuehner, 
2017), alors que les étudiants sont plus susceptibles de développer des problèmes 
extériorisés tels qu’un trouble lié à une substance et un trouble de personnalité 
antisociale (Ibid.). Dans tous les cas, il importe cependant de préciser que les analyses 
statistiques privilégiant une approche dimensionnelle (tests t pour échantillons 
indépendants) ont fait ressortir plus de différences entre les étudiantes et les étudiants, 
et ce, en comparaison aux analyses statistiques réalisées à partir de scores catégoriels 
(tests de khi-deux). Ainsi, de manière générale, il appert que les étudiantes ont des 
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scores moyens plus élevés que les étudiants à certaines échelles de l’ASR sans pour 
autant atteindre le seuil clinique plus fréquemment que les étudiants à ces mêmes 
échelles. 
 
Dans l’optique d’expliquer les différences sexuelles chez les adolescentes et 
les adolescents face à la dépression et aux problèmes de comportement, une étude 
(Calvete et Cardeñoso, 2005) s’est spécialement intéressée aux variables cognitives à 
l’origine de ces différences. D’après les résultats de Calvete et Cardeñoso (2005), les 
faibles niveaux de pensée positive, ainsi qu’un besoin d’approbation et de réussite et 
des pensées négatives axées sur soi expliqueraient partiellement les différences de 
symptômes dépressifs entre les sexes chez les adolescentes. Par ailleurs, des scores 
élevés en ce qui a trait à la justification de croyances violentes, de même qu’un style 
de résolution de problèmes insouciant/impulsif détermineraient, dans une certaine 
mesure, les différences de comportements délinquants chez les adolescents. 
 
Puisque les différences de sexe sur le plan de la santé mentale sont observées 
dans plusieurs pays et au sein de diverses cultures, une explication biologique 
pourrait aussi vraisemblablement être avancée (Altemus, 2006). À ce propos, il 
s’avère que les femmes sont sujettes à un flux d’hormones sexuelles plus grand tout 
au long de leur vie en comparaison aux hommes. Les changements hormonaux 
auxquels les femmes sont exposées au cours, entre autres, de la puberté, de la 
grossesse et de la ménopause viendraient apparemment modifier les structures et le 
fonctionnement du cerveau et, de ce fait, joueraient possiblement un rôle dans la 
prévalence accrue de certains troubles mentaux (Ibid.). Les rôles que jouent les 
hormones sexuelles dans les différences sexuelles par rapport à la vulnérabilité à 
différents problèmes de santé mentale ne sont toutefois pas encore pleinement 
compris, complexes et dépassent, par le fait même, le cadre de ce mémoire. 
 
Finalement, plusieurs autres hypothèses biologiques, psychosociales ou 
biopsychosociales peuvent être avancées (Seedat et al., 2009) pour expliquer les 
  
101 
différences sexuelles par rapport à la santé mentale et ces dernières s’intéressent 
principalement à la dépression (Calvete et Cardeñoso, 2005). Dans un article paru 
dernièrement, Kuehner (2017) spécifie toutefois que les preuves quant à l’existence 
de facteurs de risque sexospécifiques propres à la dépression (Ibid.) sont limitées et, 
selon Riecher-Rössler (2017), les causes réelles de ces différences ne sont pas encore 
comprises à l’heure actuelle. En ce sens, bien que plusieurs hypothèses puissent être 
énoncées pour expliquer les différences notées entre les sexes au regard de la santé 
mentale, les résultats obtenus dans le cadre de ce mémoire sont difficilement 
explicables à la lumière des connaissances actuelles. Selon toutes vraisemblances, 
d’autres études seront requises pour comprendre les causes réelles des différences de 
sexe dans la prévalence des problèmes de santé mentale.  
 
4.  COMORBIDITÉ DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Une forte comorbidité entre divers problèmes de santé mentale est 
fréquemment observée dans le domaine de la santé mentale (Gibb, Fergusson et 
Horwood, 2010; Gouvernement du Canada, 2015; Gouvernement du Québec, 2012b) 
et des analyses statistiques ont été menées dans la perspective d’évaluer la présence 
de comorbidité. Or, bien que l’existence de comorbidités ait été confirmée au sein de 
la population étudiante universitaire étudiée, les analyses réalisées n’ont mis en 
lumière aucun profil spécifique de comorbidité, ni entre les échelles de Syndromes, ni 
entre les échelles de Syndromes dérivés du DSM-5. Quant à elle, l’étude des 
corrélations a toutefois fait ressortir plusieurs fortes corrélations entre les échelles 
susnommées.  
 
Les résultats ne sont donc pas entièrement conformes aux résultats présentés 
dans la recension des écrits (Eisenberg et al., 2007; Vázquez et al., 2011; Verger et 
al., 2010) et, bien qu’il soit difficile de les expliquer, il est possible qu’ils soient 
attribuables à l’instrument psychométrique utilisé. En fait, les études qui ont rapporté 
des profils spécifiques de comorbidité ont évalué les problèmes de santé mentale 
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conformément aux critères d’évaluation du DSM, en l’occurrence le DSM-IV, en 
recourant à une entrevue structurée (Verger et al., 2010), à une entrevue semi-
structurée (Vázquez et al., 2011) ou au PHQ-939 (Eisenberg et al., 2007). Or, d’après 
la littérature, la forte comorbidité psychiatrique pourrait être expliquée par le fait que 
plusieurs des critères diagnostiques du DSM ne sont pas exclusifs à un seul trouble 
mental (Caron et Rutter, 1991) et, lorsque les symptômes de deux troubles mentaux 
sont présents, ces deux troubles sont considérés présents de manière comorbide 
(Avasthi et al., 2014). Ainsi, il est possible que ce mémoire n’ait pas permis 
d’identifier de comorbidité spécifique en raison de l’outil psychométrique utilisé. 
L’ASR ne se basant pas sur les critères d’évaluation du DSM, même en ce qui a trait 
aux échelles de Syndromes dérivés du DSM40, il est possible que les construits 
évalués par cet instrument psychométrique soient plus distincts que ceux du DSM et, 
par le fait même, qu’ils ne se recouvrent pas les uns et les autres tel qu’observé pour 
certains troubles mentaux du DSM. 
 
D’autre part, une seconde hypothèse peut être avancée, et ce, afin 
d’expliquer plus spécialement la présence de fortes corrélations entre certaines 
échelles de l’ASR et l’absence de profils spécifiques de comorbidité. En fait, les 
analyses statistiques réalisées pour évaluer la présence de comorbidité et les 
cooccurrences les plus fréquentes ont eu recours à une approche catégorielle, alors 
que l’étude des corrélations a privilégié une approche dimensionnelle. Or, selon 
certains (Caron et Rutter, 1991; Kamphaus et Campbell, 2006), l’approche 
dimensionnelle est plus sensible à la présence de conditions comorbides, car une 
comorbidité apparente sera nécessairement détectée quand une personne obtiendra 
des scores élevés à deux dimensions ou plus (Caron et Rutter, 1991). À cet effet, il 
importe d’ailleurs d’ajouter que les fortes corrélations ne mettent pas en évidence 
                                                
39Le PHQ-9 se base sur les critères diagnostiques d’un trouble dépressif caractérisé selon le DSM et les 
résultats obtenus par le biais de cet instrument psychométrique sont fortement corrélés aux 
diagnostics posés par les personnes professionnelles de la santé mentale (Eisenberg et al., 2007) 
40Achenbach et Rescorla (2003) spécifient que les échelles de Syndromes dérivés du DSM ne 




l’occurrence simultanée de deux échelles ou plus atteignant le seuil clinique chez une 
même personne, mais le lien entre certaines échelles, et il serait donc inapproprié de 
parler de comorbidité à proprement dit quand deux échelles corrèlent fortement entre 
elles. 
 
5.  FORCES DE L’ÉTUDE 
 
La recension des écrits a montré que les études scientifiques tendent à 
évaluer les problèmes de santé mentale sous un angle strictement catégoriel où 
l’atteinte d’un seuil de gravité permet de déterminer la présence d’un problème de 
santé mentale. Ainsi, l’originalité de ce mémoire est d’avoir utilisé un instrument 
psychométrique, l’ASR, qui permet d’obtenir des résultats se situant à la fois dans le 
paradigme dimensionnel et dans le paradigme catégoriel et, par le fait même, 
d’apprécier les problèmes de santé mentale non plus uniquement en termes d’absence 
ou de présence, mais aussi de gravité.  
 
Par ailleurs, au regard des études recensées, les études canadiennes au sujet 
de la prévalence des problèmes de santé mentale chez les étudiantes et les étudiants 
universitaires s’intéressent davantage aux populations anglophones. Ce mémoire se 
démarque donc des autres études, et ce, en raison de la population qu’il a étudiée, une 
population francophone. 
 
Finalement, ce mémoire se distingue aussi d’autres études réalisées auparavant 
en raison de la variété des problèmes de santé mentale qu’il a évaluée. La majorité 
des études recensées a en effet évalué un éventail restreint de problèmes de santé 
mentale et l’ASR, un outil psychométrique présentant de bonnes propriétés 
psychométriques, a permis de considérer un nombre plus important de problèmes de 





6.  LIMITES DE L’ÉTUDE 
 
L’une des principales limites à considérer est la technique d’échantillonnage 
privilégiée pour former l’échantillon à l’étude, soit une technique non-probabiliste. 
Bien que les techniques non-probabilistes soient « peu coûteuses, rapides, faciles à 
appliquer » (Gauthier, 2009, p. 261), elles ne permettent pas d’estimer l’erreur 
d’échantillonnage (Fortin, 2010). De ce fait, la population à l’étude dans ce mémoire 
est probablement non entièrement représentative de la population étudiée et les 
résultats ne peuvent être généralisés à l’ensemble de la population étudiante 
universitaire canadienne francophone de premier cycle.  
 
Par ailleurs, la population à l’étude est d’autant plus peu représentative de la 
population étudiante universitaire canadienne francophone qu’elle est formée 
d’étudiantes et d’étudiants en psychologie ou en enseignement de l’anglais langue 
seconde en provenance de quatre provinces canadiennes seulement. En fait, comme 
l’échantillon a été constitué dans le cadre d’une étude visant à évaluer l’équivalence 
de la version canadienne-française de l’ASR avec la version originale états-unienne, 
celui-ci couvre uniquement une petite partie de la communauté étudiante universitaire 
canadienne francophone et les résultats ne peuvent être extrapolés à l’ensemble de 
cette communauté. 
 
De plus, au regard de la disproportion hommes/femmes dans l’échantillon, la 
prévalence de certains problèmes de santé mentale a été vraisemblablement 
surestimée. Pour cette raison, ce mémoire trace davantage, d’une certaine façon, le 
portrait épidémiologique des problèmes de santé mentale chez des étudiantes 
universitaires canadiennes de premier cycle. 
 
Enfin, comme les personnes atteintes d’un problème de santé mentale 
peuvent être particulièrement intéressées à prendre part à une étude au sujet de la 
santé mentale ou, à l’inverse, réticentes à l’idée de le faire du fait des symptômes 
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associés aux problèmes de santé mentale (Eisenberg et al., 2007), il est possible que 
l’échantillon sur ou sous-représente la population à l’étude. Si tel est le cas, la 
représentativité de l’échantillon est d’autant plus questionnable.  
 
7.  RECOMMANDATIONS  
 
Dans un premier ordre d’idées, afin de dresser un portrait juste de l’état de 
santé mentale de la population étudiante universitaire francophone, il serait pertinent 
que les études futures aient recours à un échantillon probabiliste représentatif de cette 
population. 
 
De plus, étant donné que les conclusions diagnostiques tirées uniquement 
d’une auto-évaluation peuvent diverger des conclusions se basant sur une évaluation 
de type multi-informant (Achenbach et Rescorla, 2003), il pourrait également être 
intéressant de mener une étude où les problèmes de santé mentale seraient évalués 
selon une méthode multi-informant. Le recours à l’ABCL, en plus de l’ASR, 
permettrait en effet d’obtenir plus d’informations quant au fonctionnement des 
étudiantes et des étudiants universitaires et de tracer un portrait plus détaillé de l’état 










Ce mémoire a évalué les problèmes de santé mentale auprès d’une 
population étudiante universitaire canadienne francophone à l’aide d’un instrument 
psychométrique privilégiant une approche catégorielle et dimensionnelle. Une telle 
évaluation a permis, d’une part, d’apprécier les avantages associés à ces deux 
approches et de constater l’intérêt de les jumeler afin de mieux évaluer les problèmes 
de santé mentale. 
 
D’autre part, les résultats ont démontré que la majorité des étudiantes et des 
étudiants universitaires rapportent tous quelques symptômes de problèmes de santé 
mentale, sans pour autant atteindre le seuil clinique de ces problèmes. Le niveau 
d’anxiété apparaît cependant plus particulièrement élevé en comparaison aux autres 
problèmes de santé mentale. La distribution des scores à l’échelle de Syndromes 
dérivés du DSM-5 Problèmes anxieux et le taux de prévalence à cette échelle, soit le 
plus haut taux noté lors de l’analyse des données, suggèrent en effet un niveau élevé 
d’anxiété au sein de la population étudiante étudiée. 
 
Dans l’ensemble, conformément aux observations notées par d’autres études, 
les résultats suggèrent par ailleurs que les étudiantes sont plus susceptibles de 
développer des problèmes intériorisés et les étudiants des problèmes extériorisés. De 
plus, en dépit de la démonstration de la présence de comorbidités, aucun profil 
spécifique de comorbidité n’a pu être identifié. Ces résultats sont peut-être imputables 
à l’instrument psychométrique utilisé, plus précisément à la nature des construits 
évalués par celui-ci, mais cela demeure néanmoins à être vérifié. 
 
Enfin, vu les limites associées à l’échantillonnage, les résultats du présent 
mémoire ne peuvent être généralisés à l’ensemble des étudiantes et des étudiants 
universitaires canadiens francophones de premier cycle. Les résultats de ce mémoire 
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sont, de ce fait, davantage une étape préliminaire vers une description valide des 
problèmes de santé mentale chez les personnes étudiantes à l’université et d’autres 
études s’avèrent nécessaires. En privilégiant un échantillonnage probabiliste 
représentatif de la population étudiée, de même qu’une méthode d’évaluation multi-
informant, les prochaines études contribueront certainement à améliorer les 
connaissances au regard des problèmes de santé mentale au sein de la population 
étudiante universitaire canadienne francophone. 
 
Quoi qu’il en soit, les résultats obtenus dans le cadre de ce mémoire seront 
utiles pour sensibiliser davantage les conseillères et les conseillers d’orientation aux 
difficultés rencontrées par les étudiantes et les étudiants universitaires au plan de la 
santé mentale et, par le fait même, encourager ces personnes professionnelles à 
demeurer vigilantes face aux signes et symptômes précurseurs de problèmes de santé 
mentale lorsqu’elles interviennent auprès de jeunes adultes. De plus, les résultats de 
ce mémoire pourraient aider les instances gouvernementales concernées dans la mise 
en place de mesures visant à prévenir les problèmes de santé mentale et à améliorer la 
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ANALYSES COMPARATIVES  
SELON L’UNIVERSITÉ DE PROVENANCE 
 
Tableau 1 
Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres 




t d Québec 
(n = 60) 
Nouveau-
Brunswick 
(n = 88) 
Syndromes     
Anxiété-Dépression 6,90 (6,85) 8,56 (5,77) -1,59 0,26 
Retrait 2,63 (2,98) 3,05 (2,49) -0,91 0,15 
Plaintes somatiques 2,89 (3,44) 4,03 (3,57) -1,94 0,33 
Problèmes de pensée 2,22 (2,13) 2,56 (2,30) -0,92 0,15 
Problèmes d’attention 7,67 (4,84) 7,11 (4,07) 0,75 0,13 
Comportement agressif 4,25 (3,96) 4,09 (3,39) 0,26 0,04 
Comportement transgressif 2,25 (2,14) 2,14 (2,14) 0,32 0,05 
Comportement intrusif 2,65 (2,23) 2,35 (1,94) 0,86 0,14 
Autres     
Items critiques 4,14 (3,25) 4,05 (3,07) 0,16 0,03 
Autres problèmes 7,90 (4,70) 9,73 (4,19) -2,49* 0,41 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 12,42 (11,19) 15,63 (9,64) -1,86 0,31 
Problèmes extériorisés 9,15 (6,50) 8,58 (6,03) 0,55 0,09 
Total des problèmes 39,38 (24,48) 43,61 (21,00) -1,13 0,24 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 




Tableau 2  
Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres 
échelles à l’université québécoise et à l’université ontarienne (n=168) 
Échelles 
Université 
M (ÉT) t d Québec 
(n = 60) 
Ontario 
(n = 108) 
Syndromes     
Anxiété-Dépression 6,90 (6,85) 9,99 (6,27) -2,96* 0,47 
Retrait 2,63 (2,98) 3,09 (2,76) -1,01 0,16 
Plaintes somatiques 2,89 (3,44) 5,07 (3,69) -3,75*** 0,61 
Problèmes de pensée 2,22 (2,13) 3,09 (2,38) -2,34* 0,39 
Problèmes d’attention 7,67 (4,84) 7,98 (4,69) -0,40 0,07 
Comportement agressif 4,25 (3,96) 4,53 (3,32) -0,50 0,08 
Comportement transgressif 2,25 (2,14) 2,34 (2,23) -0,26 0,04 
Comportement intrusif 2,65 (2,23) 2,84 (2,09) -0,55 0,09 
Autres     
Items critiques 4,14 (3,25) 4,68 (3,24) -1,03 0,17 
Autres problèmes 7,90 (4,70) 11,23 (4,79) -4,35*** 0,70 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 12,42 (11,19) 18,14 (10,46) -3,31* 0,53 
Problèmes extériorisés 9,15 (6,50) 9,71 (5,87) -0,58 0,09 
Total des problèmes 39,38 (24,48) 50,14 (23,23) -2,82** 0,45 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 





Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes, de scores globaux et autres 
échelles à l’université québécoise et à l’université manitobaine (n=109) 
Échelles 
Université 
M (ÉT) t d Québec 
(n = 60) 
Manitoba 
(n = 49) 
Syndromes     
Anxiété-Dépression 6,90 (6,85) 8,97 (6,53) -1,60 0,31 
Retrait 2,63 (2,98) 2,53 (1,95) 0,21 0,04 
Plaintes somatiques 2,89 (3,44) 3,79 (3,41) -1,37 0,26 
Problèmes de pensée 2,22 (2,13) 2,54 (1,75) -0,85 0,16 
Problèmes d’attention 7,67 (4,84) 7,44 (4,38) 0,26 0,05 
Comportement agressif 4,25 (3,96) 4,86 (3,88) -0,80 0,16 
Comportement transgressif 2,25 (2,14) 2,17 (2,81) 0,17 0,03 
Comportement intrusif 2,65 (2,23) 2,81 (2,11) -0,39 0,07 
Autres     
Items critiques 4,14 (3,25) 4,32 (3,32) -0,28 0,05 
Autres problèmes 7,90 (4,70) 9,92 (5,16) -2,13* 0,41 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 12,42 (11,19) 15,29 (10,41) -1,37 0,27 
Problèmes extériorisés 9,15 (6,50) 9,84 (6,39) -0,55 0,11 
Total des problèmes 39,38 (24,48) 45,01 (23,62) -1,22 0,23 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 





Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 à 




t   d Québec 
(n = 60) 
Nouveau-
Brunswick 
(n = 87) 
Problèmes dépressifs 4,65 (4,87) 6,23 (4,33) -2,07* 0,34 
Problèmes anxieux 3,93 (2,92) 4,99 (3,11) -2,08* 0,35 
Problèmes somatoformes 1,81 (2,46) 2,46 (2,70) -1,50 0,25 
Problèmes de la personnalité évitante 2,90 (2,65) 3,40 (2,60) -1,13 0,19 
Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité 6,17 (4,50) 5,36 (3,68) 1,19 0,20 
Problèmes de la personnalité antisociale 3,80 (2,72) 3,14 (2,55) 1,52 0,25 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
 
Tableau 5 
Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 à 
l’université québécoise et à l’université ontarienne (n=168) 
Échelles 
Université 
M (ÉT) t d Québec  
(n = 60) 
Ontario 
(n = 108) 
Problèmes dépressifs 4,65 (4,87) 6,77 (4,27) -2,93** 0,46 
Problèmes anxieux 3,93 (2,92) 5,70 (2,75) -3,91*** 0,62 
Problèmes somatoformes 1,81 (2,46) 3,16 (2,70) -3,21** 0,52 
Problèmes de la personnalité évitante 2,90 (2,65) 4,02 (2,73) -2,57* 0,42 
Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité 6,17 (4,50) 6,54 (4,60) -0,51 0,08 
Problèmes de la personnalité antisociale 3,80 (2,72) 4,02 (2,66) -0,52 0,08 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 





Analyse comparative de la moyenne des scores aux échelles de Syndromes dérivés du DSM-5 à 
l’université québécoise et à l’université manitobaine (n=109) 
Échelles 
Université 
M (ÉT) t d Québec 
(n = 60) 
Manitoba 
(n = 49) 
Problèmes dépressifs 4,65 (4,87) 6,23 (4,94) -1,67 0,32 
Problèmes anxieux 3,93 (2,92) 5,01 (2,80) -1,95 0,38 
Problèmes somatoformes 1,81 (2,46) 2,21 (2,26) -0,87 0,17 
Problèmes de la personnalité évitante 2,90 (2,65) 3,33 (2,03) -0,94 0,18 
Déficit d’attention/Problèmes d’hyperactivité 6,17 (4,50) 6,31 (4,08) -0,17 0,03 
Problèmes de la personnalité antisociale 3,80 (2,72) 3,69 (3,06) 0,20 0,04 
     
M = moyenne ; ÉT = écart-type ; t = valeur du test-t ; d = d de Cohen 







Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes, de scores 












Syndromes      
Anxiété-Dépression 7,4 % 5,7 % 0,15 - -0,03 
Retrait 5,6 % 3,4 % - 0,68 - 
Plaintes somatiques 3,7 % 5,7 % - 0,71 - 
Problèmes de pensée 3,7 % 4,6 % - 1,00 - 
Problèmes d’attention 5,6 % 2,3 % - 0,37 - 
Comportement agressif 0,0 % 1,1 % - 1,00 - 
Comportement transgressif 0,0 % 1,1 % - 1,00 - 
Comportement intrusif 3,7 % 0,0 % - 0,15  
Autres       
Items critiques 5,6 % 3,4 % - 0,68 - 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 14,8 % 19,5 % 0,51 - 0,06 
Problèmes extériorisés 3,7 % 5,7 % - 0,71 - 
Total des problèmes 2,3 % 5,7 % 0,62 - -0,07 
      
 
  
                                                
41Les effectifs théoriques n’ont pas été respectés à plusieurs reprises lors de la réalisation des tests de 







Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes, de scores 











Syndromes      
Anxiété-Dépression 7,4 % 10,2 % 0,33 - 0,05 
Retrait 5,6 % 3,7 % - 0,69 - 
Plaintes somatiques 3,7 % 9,3 % 1,62 - 0,10 
Problèmes de pensée 3,7 % 6,5 % 0,53 - 0,06 
Problèmes d’attention 5,6 % 7,4 % 0,20 - 0,04 
Comportement agressif 0,0 % 0,0 % - - - 
Comportement transgressif 0,0 % 0,9 % - 1,00 - 
Comportement intrusif 3,7 % 3,7 % - 1,00 - 
Autres       
Items critiques 5,6 % 6,5 % 0,05 - 0,02 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 14,8 % 23,1 % 1,54 - 0,10 
Problèmes extériorisés 3,7 % 4,6 % - 1,00 - 
Total des problèmes 2,3 % 10,2 % 0,04 - 0,02 





Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes, de scores 











Syndromes      
Anxiété-Dépression 7,4 % 7,0 % - 1,00 - 
Retrait 5,6 % 0,0 % - 0,25 - 
Plaintes somatiques 3,7 % 9,3 % - 0,40 - 
Problèmes de pensée 3,7 % 0,0 % - 0,50 - 
Problèmes d’attention 5,6 % 2,3 % - 0,63 - 
Comportement agressif 0,0 % 0,0 % - - - 
Comportement transgressif 0,0 % 2,3 % - 0,44 - 
Comportement intrusif 3,7 % 2,3 % - 1,00  
Autres       
Items critiques 5,6 % 4,7 % - 1,00 - 
Scores globaux      
Problèmes intériorisés 14,8 % 11,6 % 0,21 - -0,05 
Problèmes extériorisés 3,7 % 4,7 % - 1,00 - 
Total des problèmes 2,3 % 9,3 % 0,00 - 0,00 






Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes dérivés du 






(bilatéral) Phi Québec (n = 54) 
Nouveau-
Brunswick 
(n = 87) 
Problèmes dépressifs 7,4 % 8,0 % 0,02 - 0,01 
Problèmes anxieux 9,3 % 10,3 % 0,04 - 0,02 
Problèmes somatoformes 3,7 % 5,7 % - 0,71 - 
Problèmes de la personnalité 
évitante 5,6 % 6,9 % 0,10 - 0,03 
Déficit d’attention/Problèmes 
d’hyperactivité 7,4 % 2,3 % - 0,20 - 
Problèmes de la personnalité 
antisociale 0,0 % 0,0 % - - - 
      
 
Tableau 11 
Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes dérivés du 





(bilatéral) Phi Québec (n = 54) 
Ontario 
(n = 108) 
Problèmes dépressifs 7,4 % 7,4 % 0,00 - 0,00 
Problèmes anxieux 9,3 % 9,3 % 0,00 - 0,00 
Problèmes somatoformes 3,7 % 8,3 % 1,22 - 0,09 
Problèmes de la personnalité 
évitante 5,6 % 11,1 % 1,32 - 0,09 
Déficit d’attention/Problèmes 
d’hyperactivité 7,4 % 9,3 % 0,16 - 0,03 
Problèmes de la personnalité 
antisociale 0,0 % 0,9 % - 1,00 - 






Analyse comparative des scores atteignant le seuil clinique aux échelles de Syndromes dérivés du 





(bilatéral) Phi Québec (n = 54) 
Manitoba 
(n = 43) 
Problèmes dépressifs 7,4 % 7,0 % - 1,00 - 
Problèmes anxieux 9,3 % 7,0 % - 1,00 - 
Problèmes somatoformes 3,7 % 4,7 % - 1,00 - 
Problèmes de la personnalité 
évitante 5,6 % 2,3 % - 0,63 - 
Déficit d’attention/Problèmes 
d’hyperactivité 7,4 % 4,7 % - 0,69 - 
Problèmes de la personnalité 
antisociale 0,0 % 0,0 % - - - 






HISTOGRAMMES DE LA DISTRIBUTION DES SCORES AUX ÉCHELLES 
DE SYNDROMES, DE SCORES GLOBAUX ET AUTRES ÉCHELLES 
 
Figure 1 





























































HISTOGRAMMES DE LA DISTRIBUTION DES SCORES AUX ÉCHELLES 
DE SYNDROMES DÉRIVÉS DU DSM-5 
 
Figure 14 

























Histogramme de la distribution des scores à l’échelle Problèmes de la personnalité 
antisociale 
 
 
